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EXECUTIVE

SIJMMARY

In 1997 the Ministry of Health, in collaboration with USAID mission in Guinea, initiated a fiveyear program “Pour Renforcer les Interventions en Sand Reproductive et MST/SIDA” (PRISM).
In order to better plan this new Reproductive Health (RI-I) program, and above all to measure its
impact on key quality of service indicators, complete and reliable data on the various clinical subsystems was essential. This study serves to establish baseline data and provides information that
will be useful for developing program activities.
The specific objectives are:
l
l
l

l

Evaluate the quality and functional capacity of reproductive health services;
Provide basic information for “PRISM ” activity ;
Provide quality of care and functional capacity indicators of the sub systems in order to
evaluate the program;
Identify specific interventions and operation research subject.

Nine data sources were used for the Guinea Situation Analysis. The data sources were:
-inventory of available facilities and services in the Service Delivery Points (SDPs);
-observation of the family planning service provider - client interaction;
-observation of the prenatal care provider - client interaction;
-observation of the postnatal care provider - client interaction;
-observation of the STD/AIDS care provider - client interaction;
-observation of medical consultations for sick children;
-interviews with Reproductive Health (RH) service-providers;
-exit interviews with clients who come for MCH care; and
-exit interviews with clients who come for FP services.
The study covered all of the SDPs offering FP services in Guinea. However, in order to have better
data coverage at the national level and to take into account the other aspects of RH, a number of
non-FP clinics offering MCH services were included as well. All service-providers present the day
of the visit were interviewed. All of the clients who came for FP care were interviewed as were a
sample of prenatal, postnatal and STD/AIDs clients. A sample of children suffering from
fever/malaria, cough/cold, diarrhea, acute respiratory infections or anemia/malnutrition was also
observed, and the persons accompanying them were interviewed.
The study samples are:
Natural Regions + Conakry town
Number of prefectures
Number of SDPs
Number of FP observations
Number of prenatal observations
Number of postnatal observations
Number of STD/AIDS observations

5
34
251
307
706
67
218
...
111

Number
Number
Number
Number

of
of
of
of

sick child observations
FP interviews
MCH interviews
RH service-provider interviews

954
226
1424
583

The majority of the SDPs visited (83%) are health centers. Other types of SDPs were also visited:
the Donka University Hospital, Ignace Deen Hospital in Conakry, other hospitals (regional,
prefecture-level and company hospitals), the AGBEF and Banankoro clinics. Most of these health
care facilities (97%) are public and are located in rural areas (59%).
The remaining results are presented according to the following four criteria: accessibility, functional
capacity, quality of care provided to women, and the quality of care provided to children.

I- ACCESS TO RH/FP SERVICES
AccessibiEity in terms of services provided. The majority of SDPs provide most of the services: FP,
prenatal care, delivery, postnatal care, immunization, diarrhea1 case management, respiratory
infection, malaria, and STDs/AIDS IEC. Aside from men and adolescent RH/FP services,
HIV/AIDS tests, nutrition, post-abortion care, consultations for infertility, all of the services are
generally available in more than 80% of the SDPs. Regarding IEC, one can see that FP IEC is more
available than the others components.
Geographical accessibility. Based on the interviews with the MCH clients, the trip to the SDP
takes an average of 47 minutes. The median trip time is 30 minutes whereas the maximum is 60
minutes.
Hours of operation: Approximately 29% of the SDPs opened at the indicated time. Others began
providing services after the established opening time, many from 30 to 60 minutes late. In 15% of
the SDPs there was a delay of more than one hour. Such was also the case in 21% of the hospitals,
14% of the health centers and at the AGBEF clinics. Obviously, such opening delays limit access
to health services, especially FP.
Cost of services: The MOH established an official fees for services. Based on interview data, the
cost of services vary significantly depending on the type of SDP. An FP consultation costs 1OOOGF
at AGBEF while in the public facilities it costs 5000GF. FP product prices also vary significantly
depending on the type of SDP. As for the health centers, over-pricing for FP products exists
especially in urban areas. The pill is sometimes sold for more than 5000GF in certain health
centers, notably those in Conakry, Koundara, Mali, Beyla and Macenta. The average cost for
services varies according to the type of consultation: The FP consultation costs an average of
l,148GF, the MCH consultation costs 933, and the sick child consultation costs 433. The median
FP, MCH and sick child consultation costs are lOOOGF, 600GF and 200GF respectively.

Recommendations:
> Efforts need to be made to extend the minimum package of services in all of the SDPs.
Increased emphasis needs to be given to increasing the availability of adolescent and men’s
health services, nutritional services and post-abortion and sterility services.
I+ There needs to be greater compliance with posted SDP hours of operation as well as increasing
the public’s awareness of extended hours for provision of services. This would help reduce the
over-crowding that occurs in the morning hours.
> The cost of consultations needs to be uniform, and official prices need to be posted in the SDPs.
2- FUNCTIONAL

CAPACITY

Infastructure.
Waiting rooms exist in 91% of Guineas SDPs. Only 61% of the SDPs have
sufficient seating. Functioning toilets or latrines exist in 85% of the SDPs but are not always
accessible to clients. Water in sufficient quantity is generally not available in the SDPs. Out of 25 1
--SUPS visited, only 113 had enough water available for the SDP needs. The situation is more
serious in rural areas where only 35% of the SDPs have enough water whereas the urban rate is
62%. Electricity is even less available in rural areas (27% of rural SDPs and 62% of urban SDPs).
As for the consultations, one finds that in 91% of the SDPs there is an isolated room; and a 90%
rate of visual and auditory privacy. Approximately 8 1% of the SDPs have clean facilities, and in 3
out of 4 SDPs the lighting is sufficient.
Equipment. In 30% of the SDPs there is no gynecological examination table. Only 84% of the
SDPs have a tensiometer and closet. Nearly 27% of the SDPs lack gloves while 19% lack any size
of speculum. We should remark that the study didn’t observe the type of gloves. Among the SDPs
offering IUD as a method, approximately 56% of the urban and 44% of the rural SDPs have no IUD
kits. The norm calls for three different sizes of speculum to be available in the health centers. Only
13% of the SDPs have at least three speculum of each size.
Looking at equipment by category of SDP, it was found that the health centers are less likely to
have a gynecological examination table (only 66% of the health centers), gloves, speculum and IUD
kits. As for the FP materials, the AGBEF clinics seem to be the best supplied. Technical equipment
for infants are lacking in almost all of the health centers in Guinea. In Mamou, for example, nearly
nine out of ten do not have reflex hammers. In LabC as in Mamou 93% of the SDPs lack a mucus
extractor.
Service-providers. The data from the inventory questionnaire shows that 69% of the SDPs visited
are not staffed with a tenured doctor. There are also fewer midwives, health technicians and nurses
than there are Agents Techniques de Sante (ATS). Around one out of two SDPs do not have a
midwife whereas only 2% of them lack an ATS. Between rural and urban areas there is
considerable uneven distribution of personnel. Per SDP there are around five doctors in Conakry,
three in other cities, and 0.2 in rural areas. The situation is almost the same for midwives.
The interview with the RH/FP service providers showed that the service-provider had worked on
the average 6 years in the current SDP. The percentage of the RH/FP personnel offering FP
services is 69%. The personnel received their basic training in contraceptive technology and
V

STD/AIDS took place an average of 12 years ago whereas other basic training took place an
average of 16 years ago. This is normal when one considers that the average age of the serviceproviders is 41. However, many service-providers received in-service training notably in
contraceptive technology and in prenatal consultations. One out of two service-providers received
an in-service training 2-3 years ago.
ZEC materials and activities. The inventory of IEC materials available in the SDPs shows that IEC
materials are relatively rare (flip chart, audio-visual). In general the posters are used the most,
whereas the other items are very rare or almost non-existent. By category of SDP activities, FP and
STD/AIDS have the most IEC materials. Nearly four out of five SDPs have FP posters and more
than 30% of them have STD/AIDS posters. However only 16% of the SDPs have prenatal
consultation or postnatal posters. In 8% of the SDPs offering FP there is FP educational health talk.
In 12% of the SDPs offering FP there are exteriors signs and in 37% of SDPs other internal visuals
for FP.
Product Availability and Logistics. In general, on the day of the visit, contraceptive products were
available in the majority of the SDPs offering PP. The pill was offered in 83% of the SDPs and was
available in 97% of those offering the method. The other contraceptives such as spermicide, IUD
and injectables were offered in 94% and 90% of the SDPs respectively. There is an written
inventory of contraceptives in 88% of the SDPs offering PP. Of the 224 SDPs in Guinea offering
FP, 85% ciaim to have a system for ordering new contraceptive supplies; 60% of these SDPs place
their orders when their minimum safe stock level is reached whereas 4% of the SDPs wait until the
stock runs out. In the six months leading up to the study, there had been serious stock-outs of nearly
all of the products.
For the child survival products, it is mostly amoxycillin, quinine salts and Vitamin A that were
lacking. The product inventory is most regularly done for childhood diseases (96% of the SDPs).
84% of the SDPs visited have an inventory of STD vaccines whereas for STD medicines the
number is 81%. In the six months leading up to the study, there had been serious stock-outs of
nearly all of the products.
Infoimation Systems While the consultation registers are generally available, individual
consultation records and child growth records are less available. The data available in the SDP
registers show that statistical tracking of the FP activities is not done systematically in all of the
SDPs. Out of 251 SDPs, only 40% have statistics available for a period of twelve consecutive
months.
Supervision. Roughly 3 SDPs out of 10 collect information to be used in monitoring and
evaluation. Most SDPs receive regular supervision. 92% of the SDPs had received at least one
supervisory visit during the past three months.
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Recommendations:
p The lack of water and electricity, especially in rural areas, needs to be addressed.
> There needs to be a major effort to properly equip all health delivery structures, especially the
health centers. The norms for standard equipment in all areas of RI-I are far from being
respected.
> It is necessary to recruit young qualified personnel. Periodic in-service training on new norms
and procedures could also improve overall technical performance.
> The IEC program for RH must be reinforced at the SDP level.
g The frequent occurrence of stock-outs observed in the study shows that the system for ordering
and supplying needs to be improved. The standardization of the system for placing orders, a
revision of the method for determining the low-stock threshold alert, and logistics management
training should be priorities.
> While the percentage of SDPs receiving supervision is high, it appears from the number of
stock-outs occurring, the poor record keeping, and the mediocre quality of care provided, that
tine content of the supervision needs to be reviewed and improved.
3- QUALITY OF WOMEN’S HEALTH CARE
Service-provider - client interaction. In general, the clients were received in a cordial manner
(98%) and were able to ask questions (94% in FP). The highest median duration of the consultation
was for new FP clients (15 minutes), whereas for the returning clients the median duration of
consultation was 10 minutes.
Choice of method. The majority of the service-providers interviewed (more than 70%) use a
minimum age requirement to have access to the injectable, voluntary surgical contraception, the pill
and the IUD. More than one out of three apply age limits for condoms and spermicides. It was
found that there are service-providers who refuse to provide any contraceptive services to an
unmarried woman or to a married woman without her husband’s consent. In general the principal
contraceptive methods proposed to a new client are the pill and the injectable.
Information provided to the clients. Directions for product use is the most common information
provided to FP clients. What to do in case of problem with the method and the option to switch to
another method dealt with less often. Exit interviews with FP clients show that they retain very
little of the contraceptive method information given to them.
Among the first visit of prenatal clients, the most often discussed items are the client’s age and
reproductive history. The date of the most recent menstruation and medical history are rarely
discussed.
It was found that only 59% of the clients diagnosed with STD/AIDS were so informed. The other
questions relating to the sexual behavior of the woman or of her partner are generally less often
dealt with.
Technical competency of service-providers. During the pelvic examination for FP clients,
conditions for asepsis are often not met. Further, sterile materials were very rarely used: 6% for
examinations with speculum, and 28% for gloves. Very few clients were informed of the
vii

examination results. Not all of the service-providers are familiar with the accepted protocol for new
client consultations and physical examinations. The quality of care provided to STD/AIDS clients
is very poor. In less than half of the consultations did the service-provider look for mouth and skin
lesions or check the lymph nodes. The quality of postnatal care provided to the clients was not very
good.
Methodsfor encouraging continuity. Most of the new clients (55%) who were not able to obtain
their contraceptive products the day of the visit had to wait until their next menstruation. The other
reasons were a stock-out (21%) and the insertion of the IUD. The date of the next visit was given
to nearly all of the FP and prenatal clients.
Recommundations:
> Wide dissemination of RH norms and procedures to all levels of the health-care pyramid.
J+ Provide formative supervision by assisting the health-care provider in dealing with clients.
p During supervisory visits, highlight the importance of respecting hygiene norms to reduce the
spread of infection.
> Extend FCHtraining to the ATS.

4- QUALITY OF CARE GIVEN TO CHILDREN
The median consultation duration for sick children was 8 minutes. A sick child could come for a
consultation for several reasons. The most frequent reason for consultation was fever which was
the case for 90% of the children in the sample. The results show that only 11% of the sick children
had only one reason for the consultation. To adequately evaluate the child’s illness, the serviceprovider generally must base the examination on three symptoms: coughing or respiratory
difficulties, diarrhea and fever. Observation showed that in 61% of the cases the health care
provider checked for all three symptoms.
Assessment of cough and respiratory difficulties. According to generally accepted norms and
procedures, in order to correctly assess a child’s cough or respiratory difficulties, one needs to
measure respiratory frequency, listen to the chest, and check for a stridor or a whistling sound in the
respiration. In 3 1% of the cases the service-providers undertook one of the three procedures. Only
18% of the children received all three of the established procedures.
Assessment of diarrhea. The following four procedures are necessary to assessdiarrhea in a child:
check for blood in stool, see if the child is thirsty and can drink, pinch the skin and check for
sunken eyes. In only 9% of the cases did the service providers carry out all four procedures.
Assessment offever. The health care provider should check to see if the child has a stiff neck,
undress the child to see if there is a skin irritation and look for signs of ear infection. It is alarming
that in only 6% of the cases were all of the 5 procedures accomplished. 24% of the children
received none of the procedures.
Evaluation of the nutritional state of the child. The following four procedures were taken into
account: undress the child to look for the weight, check for paleness of the palms, check for oedema
..

Vlll

of the feet, note the age/weight ratio. In 90% of the cases, the health care personnel failed to carry
out all four of the procedures.
Evaluation of the child’s eating patterns. In more than 7 out of 10 cases, no questions were asked in
this area. One of the five planned questions were asked in 15% of the cases.
Evaluation of the vaccination history. In 62% of the cases the health worker did not ask for the
vaccination record. It is no surprise to find that the vaccination status was assessedfor only 49% of
the sick children.
Caring for a sick child at home. The mothers almost never receive proper counsel on caring for a
sick child at home. Only 0.3% of the mothers received all of the six generally accepted home care
recommendations/instructions.
The majority of mothers (58%) received only one
recommendation/instruction out of six. Unfortunately, they almost never check to see if the
mothers understand the counsel given (97% of the cases).
The health worker - mother communication was assessedusing three criteria. It is regrettable that in
79% of the cases, the mothers (or other accompanying persons) none of the three criteria were met.
One of the three criteria was met for 19% of the mothers whereas in 9% of the cases two out of
three criteria were met.
Mothers’ knowledge of child health. In general, the mothers have a good understanding of the use
of chloroquine. Almost all (99%) know the correct dosage and the number of doses per day.
However, the proportion of mothers who know the number of days that the chloroquine is to be
administered is lower (77%). Only 74% of the mothers interviewed were familiar with diarrheaprevention methods.
Health care workers’ knowledge of child health. Fewer than 2% of the health workers know the
dosage of Vitamin A for the treatment of measles. As for the groups targeted by the Programme
Elargi de Vaccination, (PEV), there is also a lack of knowledge. Women in the 15 to 49 age group
constitute the target group that is best known by the health workers (59%).
Recommendations:
9 Take advantage of the opportunities identified by this study to accelerate the introduction of the
PCIME Strategy (Prise en Charge Integree des Maladies de 1’Enfant = Integrated Management
of Childhood Illness) in the SDPs.
9 Encourage all health sector actors to support the development of an integrated action plan in
favor of children.
9 Lobby donors in order to obtain the necessary means for reinforcing support to the Ministry of
Health.
9 Improve the training of health personnel
9 Increase the number of persons qualified for taking charge of child survival.
9 Ensure the monitoring and evaluation of training.
9 Disseminate child survival norms and procedures widely.
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5 DISSEMINATION

AND USE OF RESULTS

The data were disseminated and used as follows:

9 A two-day data interpretation workshop was organized in August for the presentation of the
9

9
9

9
>

preliminary results to the technical committee extended to include the Ministry of the Plan and
Cooperation and Africare.
A national-level workshop was held on November 9 and 10 bringing together nearly 140 MOH
officials from the central and regional levels, donors and NGOs. This workshop produced
recommendations for dissemination of the findings and for improving the quality of health
services.
A series of regional workshops are planned for early 1999 with a view toward involving fieldlevel service-providers.
The results of the Situation Analysis are currently serving as a basis for the development of
,^L:--,.,
----- SUc;iI
-.--I. as the “Progmmme Nationai de Deveioppement Sanitaire:
IIclLI”IIuI L-,.,ct
IiCcllUl ---yiug’irllis
(PNDS).
The data have permitted USAID and PRISM to review strategies and base-line indicators.
500 copies of the final report were produced for widespread dissemination
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I- INTRODUCTION
a) Contexte
La Guinee couvre une superficie de 246 000 Km2. On distingue traditionnellement quatre regions
naturelles qui different les unes des autres par le climat, le relief et les ~01s.Ce sont :
n
la Basse GuinCe, region ouest du pays, qui comprend les prefectures de Conakry (la capitale),
Kindia, Coyah, Dubreka, Forecariah, Boffa, Fria, Bake et TClimClt ;
m la Moyenne Guinee ou zone du Fouta Djallon qui couvre un tiers environ du pays comprend
les prefectures de Lab&, Mamou, Dalaba, Pita, L&ouma, Gaoual, Koundara, Koubia, Mali et
TouguC ;
n
la Haute GuinCe, region de savanes situee a 1’Est de la Guinee qui couvre sept prefectures :
Kankan, Dabola. Kouroussa, KerouanC, Siguiri, Mandiana, Faranah et Dinguiraye ;
9 la GuinCe Forest&e, region Sud du pays qui compte les prefectures de N’Z&kore,
Kissidougou, Gueckedou, Macenta, Beyla, Lola et Yomou.
La reorganisation du pays intervenue en 1994 a donne naissance a 7 regions administratives qui
sont : Bake, Kankan, Faranah, N’IZRrCkore, Kindia, Labt et Mamou. En plus, la ville de Conakry
forme une entite administrative particuliere. Le chef lieu de chaque region est la prefecture dont
elle Porte le nom.
Sur le plan dtmographique, la population guineenne a Cte estimee a 7, 202, 957 millions
d’habitants en 1996. Les femmes constituent 51% de la population. Environ 29% de cette
population vit dans des villes de plus de 10 000 habitants. L’indice synthetique de fecondite est
de 5,7 enfants par femme et le taux d’accroissement nature1 est de 28%.
La planification familiale sous sa forme moderne est tres recente en Guinte. Elle a CtCintroduite
pour la premiere fois en 1983 dans 3 sites de Sante de Conakry: les CHU de Donka et de Ignace
Deen et le centre de Sante de Coronthie. Ce fut alors le point de depart des initiatives en faveur de
la PF, telles que la creation de cliniques modeles par I’AGBEF en 1984. En 1988, la RCpublique
de Guinee a commence a mettre en place un programme de soins de Sante primaires visant en
premier lieu la Sante maternelle et infantile. Ce programme, en l’espace de quelques annees, a fait
des progres remarquables en augmentant l’accessibilite et l’utilisation des services de protection
de la mere et de l’enfant. La planification familiale a et& introduite plus tardivement dans ce
programme en 1991, mais a connu une evolution tres rapide avec un accroissement constant de la
disponibilite des services. En juin 1994, une politique de Sante maternelle et infantile a CtC
Claboree dont les principes s’inspirent de ceux de la politique nationale sanitaire et de la politique
de la population de 1992. L’application de la politique sanitaire a travers le programme
PEV/SSP/ME et le programme de SMI/PF a permis l’ouverture d’environ 335 centres de Sante
dans le pays. Cependant, plusieurs indicateurs de Sante de la GuinCe sont parmi les plus
preoccupants du monde (USAID, Rapport d’Evaluation 1994). En effet, le taux de mortalite
infantile est de 136 pour mille naissances. Le statut nutritionnel des femmes et des enfants
apparait comme &ant tres critique bien qu’aucune don&es fiables n’existe. Les maladies
diarrheiques sont les causes de 9% de d&s d’enfants de moins de 1 an et representent 15% des
consultations medicales. Par contre le taux de couverture vaccinale a connu un accroissement
important puisqu’il est passe de 3% en 1987 a 62% en 1996. Le taux de prevalance de

seropositivite au VIH est estime a environ 1,8%. Le taux de mortalite maternelle (560 a Conakry
et 800 dans les regions pour 100 000 naissances) est parmi le plus tleve de la sous-region et
constitue une preoccupation du gouvernement GuinCen. Et le taux de prevalence contraceptive
reste bas avec 1% malgre la forte demande potentielle en services de planification familiale
(EDS, 1992).
C’est dans ce cadre que la mission de 1’USAID en Guinee a eu a financer en 1990 un programme
d’integration de la planification familiale dans les soins de sante primaire (FAMPOP) execute par
PSI dans deux regions naturelles du pays. Pour une meilleure coordination, 1’USAID travaille en
Btroite collaboration avec le FNUAP qui apporte son soutien financier aux deux autres regions.
Outre les activites du secteur public, I’AGBEF une ONG nationale creee en 1984 et affiliee a
l’IPPF, dispose aujourd’hui de cinq cliniques dans le pays.
La mise en oeuvre de la politique sanitaire s’effectue sur trois niveaux :
Au niveau central, on trouve les services centraux du Minis&e de la Sante dont la Division de
la Sante de la Reproduction. 11existe egalement deux Centres Hospitaliers Universitaires (CHU),
structures de reference pour les soins specialists. Plusieurs autres centres speciali& existent tels
le Centre National de Formation et de Recherche en Sante, 1’Institut de Nutrition et de Sante de
l’Enfant, 1’Institut National de Sante Publique, le Service de Sante Scolaire et Universitaire, le
Service National de Sante des Travailleurs, le Service Statistiques Etudes et information et le
Centre de transfusion sanguine.
Au niveau r&ional, on trouve un hopital regional et une Inspection Regionale de la Sante (IRS)
qui supervise des services medicaux. L’IRS assure Cgalement le suivi du Programme National de
Soins de Sante Primaires et la Coordination des activites des ONG. Chaque region est decouple
en prefectures et en sous-prefectures.
Au Niveau uCriuhCrique, on trouve la direction prefectorale de la Sante (DPS), l’hopital
prefectoral, les centres de sand et les postes de sante. La DPS est responsable de la gestion des
activites de base et l’hbpital prefectoral constitue le niveau de reference pour les centres de Sante.
Le centre de Sante des sous-prefectures developpe des programmes prioritaires (vaccinations,
consultations prenatales, accouchements, planification familiale, etc..). 11apparait que darts les 7
regions et a Conakry, presque tous les centres de sante (84%) ont integre la sante matemelle et
infantile et une proportion importante a integre la planification familiale (55%) Les postes de
Sante sont au niveau des villages et des quartiers. 11 existe aussi un programme pilote de
Distribution 8 Base Communautaire (DBC) que le Minis&e de la Sante teste a Kankan,
NWrCkorC et Faranah.
b) Justification de 1’Ctude
Au courant de l’annee 1997, le Minis&e de la Sante a initie en collaboration avec la mission de
1’USAID un programme quinquennal “Pour Renforcer les Interventions en Sante reproductive et
MST/SIDA <<PRISM>>“. L’objectif prioritaire de ce nouveau programme est d’accroitre
l’utilisation des services de planification familiale, de Sante matemelle et infantile et de
prevention des MST/SIDA a travers les 4 resultats intermediaires suivants:
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1) Accroissement de l’acds a la PF/SMI ainsi que les services de prevention de MST/SlDA et
les produits;
2) Amelioration de la qualite des soins de PF/SMI et celle des services de prevention
MST/SIDA ainsi que les produits;
3) Accroissement de la demande et du comportement favorisant l’utilisation de la PF et de la
SMI et les services de prevention de MST/SIDA, les produits et la pratique; et
4) Une meilleure collaboration entre les bailleurs de fonds, le Gouvernement, les organisations
communautaires, les ONG et le secteur prive pour l’elaboration de strategies efficaces.
Pour une meilleure planification de ce nouveau programme de Sante de la Reproduction et
surtout pour mesurer son impact sur piusieurs indicateurs de la qualitk des services, la
disponibilite de donntes completes et fiables sur les differents sous systemes cliniques s’avere
necessaire. La presente etude a servi d’enquete prt-intervention pour Cvaluer la situation initiale
et fournir des informations pouvant contribuer a formuler les interventions. Les resultats de
l’etude peuvent aider a identifier des themes prioritaires de recherche operationnelle. Finalement
ce meme type d’etude a la fin de l’intervention, permettra de mesurer les effets des activites des
programmes de Sante de la reproduction.

II. OBJECTIFS DE L’ETUDE
L’objectif a long terme de l’etude est d’apporter une assistance au Minis&e
planification de l’amelioration des services de Sante de la reproduction.

de la Sante dans la

Les objectifs immediats sont au nombre de quatre:
l
Evaluer la qualite et le fonctionnement des services de Sante de la reproduction ;
l
Foumir des informations de base aux activites de “PRISM ” ;
l
Foumir des indicateurs de base de la qualite des soins et de la capacid de fonctionnement des
sous systemes afin de pouvoir evaluer les performances des programmes ;
l
Identifier des actions pertinentes en mat&e de strategies d’intervention et de recherche
operationnelle.

III.

METHODOLOGIE

a) Cadre conceptuel
La bonne gestion des programmes de Sante, qui constitue un defi pour les responsables africains,
ntcessite une connaissance suffisante des differentes composantes du systeme de prestation de
services de sante qui sont : le personnel, les infrastructures et leur Cquipement, et l’offre des
services.

Le developpement et l’evolution de la methodologie des etudes d’Analyse Situationnelle vient du
besoin des responsables de programmes de planification familiale d’obtenir des informations sur
la disponibilitt, l’accessibilite et la qualite des soins offer& par leurs programmes. D’une
mar&e g&t&ale, une Analyse Situationnelle cherche a tvaluer la capacite fonctionnelle qu’ont
les structures de Sante a offrir des services de qualite. C’est une etude diagnostique des forces et
des faiblesses des composantes d’un programme de Sante et de la qualitt des soins, a partir d’un
Cchantillon representatif des PPS. Initialement concue pour la planification familiale, elle a CtC
adaptee au besoin des autres programmes de Sante de la reproduction.
La premiere Analyse Situationnelle a et6 executee en 1989 au Kenya par le Population Council.
Des lors cette methodologie a Cte amelioree, adaptee et utilisee dans plusieurs pays d’Afrique,
d’Am&ique Latine, d’Asie et du Moyen Orient. L’approche d’ Analyse Situationnelle permet de
reunir “rapidement ” des informations sur les differentes composantes du programme et les
problemes qui lui sont lies.
b) Echantillonnage
11 existe trois unites de sondage dans l’etude : le Point de Prestation de Services (PPS), le
personnel du PPS et les client(e)s venant au PPS. Neuf sources de don&es sont rassemblees darts
le cadre de l’etude d’ Analyse Situationnelle de la GuinCe. Pour chaque type de donnees, des
instruments ont CtC mis au point. L’information a et6 collectee 8 partir des sources suivantes :
L’inventaire des installations disponibles et des services offerts dans les PPS ;
L’observation de l’interaction entre la cliente et le prestataire de services de PF ;
L’observation de l’interaction entre la cliente et le prestataire de soins prenatals ;
L’observation de l’interaction entre la cliente et le prestataire de soins post natals ;
L’observation de l’interaction entre la cliente et le prestataire de soins MST/SIDA ;
L’observation de l’interaction entre l’enfant malade et le prestataire des soins pour la survie
de l’enfant ;
Les interviews avec les prestataires de services de SR ;
Les interviews avec les clientes venues pour soins de Sante maternelle et Infantile et ;
Les interviews avec les clientes venues pour planification familiale.
L’Ctude a porte sur tous les PPS offrant des services de planification familiale fonctionnels sur le
territoire guineen. Cependant, pour avoir une bonne representativite des donnees au plan national
et pour prendre en compte les autres volets de la SR, un certain nombre de structures de Sante
non integrees en PF mais offrant les autres services de SMI ont et& rajoutes.
Tous les prestataires de service presents le jour de la visite ont Cte interview&. Toutes les
clientes venues pour des soins de planification familiale le jour de la visite ont fait l’objet d’une
interview et un Cchantillon des clientes venues pour soins prenatals, postnatals et MST/SIDA ont
CtCCgalement interview& Un Cchantillonnage d’enfants malades avec des sympt6mes de fievre,
de paludisme, de toux et rhume, de diarrhee, d’infections respiratoires aigues ou
d’anemielmalnutrition a CtCCgalement observe et leurs accompagnants interview&. Dans les PPS
a faible affluence, tous les enfants malades ont Cte observes. Par contre darts les PPS a grande
affluence, un rythme d’observations des enfants malades a et6 dtfini. Pour le mCme motif de
4

consultations, un enfant malade sur trois a et6 observe et sa mere interviewee a la sortie de la
consultation.
c) Activitks de 1’Ctude
1. Phase pkparatoire
La preparation de l’enquete s’est dtroulee en plusieurs phases:
l

Un con&! technique a et6 tree en mars 1998 pour suivre l’evolution des activites de l’etude.
Ce comite de 23 membres comprenait l’equipe technique de l’etude: le responsable de
l’etude, le chercheur principal et son adjointe, l’assistant technique de Population Council et
de Basics, et le coordonnateur. Le personnel des services ci-apres a complete le comite:
- au Minis&e de la Sante: la Division Sante de la Reproduction avec toutes ses sections, le
Service Statistiques Etudes et Informations, le programme de lutte contre les maladies
diarrhCiquesT le Service de Nutrition
et le y-wr~mrne
IP SID.4.;
4- ~~--~~~~- 1~. Ilutte rnntre
- les organisations internationales: USAID, FNUAP, OMS, UNICEF;
- les ONG et autres partenaires: AGBEF, PRISM et OSFAlWPSI

Le role de ce comite Ctait de s’assurer de la qualite technique et scientifique de l’etude en:
- approuvant les principaux documents de l’etude tels que les questionnaires de collecte des
donnees, le plan d’echantillonnage et le calendrier detail16 des activites, les rapports
preliminaires et final de l’etude;
- assistant aux importantes reunions organisees dans le cadre de l’execution des activites, le
plan d’analyse et la. definition des grands axes des recommandations;
- assurant le suivi de l’application des recommandations issues du seminaire de diffusion.
l

l

La rkvision des questionnaires a CtCfaite par les membres de ce comite du 9 au 13 Mars
1998.B s’agissait d’adapter les questionnaires aux specificit& des programmes de Sante de la
GuinCe.
L’identification
des sites de l’ktude au niveau de toutes les regions administratives.
Plusieurs mecanismes (messages a la radio du Departement, communiques a la radio
nationale, lettres etc..), ont permis d’informer les IRS et les DPS de la tenue prochaine de
l’enqu&e et de mettre a jour les listes des PPS fonctionnels offrant la PF dans chaque region.
Ces informations ont permis d’blaborer un calendrier de tournee pour la collecte des donnees.

2. Organisation de la collecte des don&es
l
La formation des Cquipes d’enq&es. Elle s’est deroulee au mois d’Avril/Mai et a dure 15
jours. La formation a CtC assume par 7 personnes des organismes suivants: Minis&e de la
Sante, Population Council et BASICS. Il s’agissait essentiellement d’apprendre a 32
personnes a se familiariser et a maitriser les questionnaires et le protocole d’organisation de
la collecte. Pendant cette formation, ii y a eu des tours theoriques et pratiques sous forme de
jeux de roles. La formation en Salle a et6 completee par des pi-e-tests sur le terrain.

Le profil et les tithes du personnel de colleete. La collecte a 6te effect&e par 30 personnes
reparties en 8 Cquipes. Chaque tquipe Ctait composee d’un superviseur (medecin), de deux
agents de Sante et d’une enqu&rice. Exceptionnellement, dans deux Cquipes qui couvraient
les regions a faible integration de PF, il n’y a eu qu’un seul agent de Sante au lieu de deux.

l

Le superviseur Ctait charge de faire l’inventaire des installations et en cas d’affluence
d’assister l’observatrice ou l’enquetrice. II a coordonnt aussi le travail de l’equipe, inform6
les responsables locaux. 11etait Cgalement charge de la logistique et du bon deroulement du
travail.
Les agents de sante’ ont assure les observations des interactions entre les prestataires et les
client(e)s/patients et les interviews des prestataires de service.
L’enqzktrice Ctait responsable de l’interview
consultation.
l

des clientes PF et SMI a la sortie de la

La tour&e de collecte. Elle a eu lieu du 19 mai au 15 juillet 1998 simultanement dans
toutes les regions administratives de la Guinee. Les questionnaires ont Cd control& a
plusieurs niveaux: 1) sur le terrain tous les jours par toute l’equipe de collecte; 2) par le
personnel d’encadrement charge de la supervision; et 3) lors des reunions de mise en
commun.

3. Traitement des donnkes
Lcs don&es collectees dans le cadre de cette Analyse Situationnelle ont toutes CtC saisies sur
micro-ordinateurs a l’aide du logiciel Epi-info. Pour la saisie des dontrees, 9 programmes ont ett
Clabores. La saisie des don&es a et6 faite par 8 operateurs de saisie experiment&. Elle a durt un
mois et demi. Apres la saisie, tous les fichiers ont Cte nettoyes avec des controles de coherence.
d) Limites de I’btude
Dans 1’Analyse Situationnelle de la GuinCe des biais lies a la mtthode de selection des unites de
sondage existent. Mais des mesures avaient Cte prises a l’avance pour apporter quelques
corrections.
Limites Zi6es au choix des PPS. Dans l’approche utilisee, toutes les structures de Sante integrees
en PF ont CtC incluses dans l’echantillon. 11 y a eu ensuite une selection aleatoire des PPS
n’offrant pas la PF en vue d’une meilleure representativite des donnees. En effet, les regions de
la Basse et de la Moyenne Guinee comptent moins de PPS integres en PF que les deux autres
regions. Pour assurer B l’echantillon une bonne representativite du point de vue de la SMI, les
mesures suivantes avaient CtCprises:
l
l

Augmentation de la taille initiale de l’echantillon de 227 a 25 1 PPS;
L’inclusion de tous les PPS de Conakry dans l’echantillon;

Limites likes h la sklection des prestutaires. En principe, tous les prestataires des services de
Sante de la reproduction qui travaillent dans les PPS visit& devraient stre inclus dans
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l’echantillon. &pendant, avec la methodologie des etudes d’Analyse Situationnelle, seuls les
prestataires presents le jour de l’enquete peuvent Ctre inclus dans l’echantillon. Pour parer a toute
exclusion de l’echantillon d’une importante proportion de prestataires de services de Sante de la
Reproduction, tous les PPS de l’echantillon Ctaient avises de la date de visite de l’equipe
d’enquete.
Limites likes au choix des clientes et des enfants malades. Toutes les clientes venues au PPS le
jour de l’enquete devraient faire l’objet d’observations au moment de la consultation et soumises
a des interviews a la sortie. Cependant, comme les observations allaient beaucoup plus vite que
les interviews, certaines clientes observees n’ont pu etre interviewees. Pour ce qui concerne la
survie de l’enfant, compte tenu de l’affluence dans certains PPS, une instruction ferme avait CtC
don&e quand au rythme d’observations des enfants malades: pour le m6me symptome, 1 enfant
malade sur trois devait Ctre observe et son accompagnant interview&

IV. DIFFUSION ET UTILISATION
Les don&es ont CtCdiffudes et utilisees comme suit.
Un atelier d’interpretation des don&es de deux jours a CtCorganise en Aoat 1998 en vue de
presenter les resultats preliminaires au corn&t technique, Clargi aux representants du
Minis&e du plan et de la cooperation et a 1’ONG Africare.
Du 9 au 10 Novembre, un atelier national regroupant pres de 140 responsables du Ministere
de la Sante au niveau central et regional, les bailleurs de fonds et les ONG a et6 organise a
Conakry. Les participants ont eu a faire des recommandations qui ont CtC inclues dans le
rapport.
Une s&e d’ateliers de diffusion dans les regions ont et6 programmees pour le debut de
l’annee 1999 en vue d’impliquer les prestataires de services de Sante dans les structures
pkiphbriques.
Les resultats de 1’Analyse Situationnelle servent actuellement d’indicateurs de base pour
l’elaboration de programmes nationaux de Sante comme le Programme National de
Developpement Sanitaire (PNDS).
Les don&es permettent aussi a la mission de I’USAID et a PRISM et d’autres agences de
collaboration
de rafiner leurs strategies et d’avoir
des indicateurs de base.
Ce rapport final a tte produit en 500 exemplaires pour une large distribution.

V. PRINCIPAUX
A- PRESENTATION

RESULTATS ET RECOMMANDATIONS
GLOBALE DE L’ECHANTILLON

l- Les PPS.
Dans le cadre de 1’Analyse Situationnelle de la GuinCe, toutes les 4 regions naturelles ont Cte
couvertes, ainsi que la capitale Conakry. Au total, 251 structures de Sante ont et6 visitees dont la
majorite se trouvent en GuinCe Forest&e (3 1%).
A Conakry, la capitale, tous les Points de Prestations de Services (PPS) ont Cte couverts. Selon la
region administrative, N’ZMkore compte le plus grand nombre de PPS visit& au tours de cette
etude. Cette inegalite s’explique par la repartition geographique des PPS qui est t&s variable et
surtout par l’integration differentielle de la PF dans les PPS selon la region.
Tableau No 1: RCpartition de I’Cchantillon de 1’Ctude

N’ZMkor6

6

64

112

80

340

132

TOTAL

34

251

307

226

1424

583

La majorite des PPS visit&s (83%) sont des centres de Sante. D’autres types de PPS ont et6
Cgalement visit&: les CIIU de Donka et de Ignace Deen a Conakry, les 7 hopitaux regionaux, 24
hopitaux prefectoraux et 2 hopitaux d’entreprise, les 5 cliniques de I’AGBEF et la clinique de
Banankoro. La plupart de ces structures de sante (97%) relbvent du secteur public et sont en
milieu rural (59%).

Tableau

No2 : Nombre

d’observatious

SMI

RCgion

Consultation

Consultation

Consultation

Consultation

Naturelle

PrCnatale

Post natale

MST/Sida

Enfant

Conakry

malade

72

1

20

117

Base Guin&

114

4

28

185

Moyenne

114

8

34

146

Haute Guirke

155

20

54

211

Guide.

251

34

82

295

706

67

218

954

Guide

Forest&e

TOTAL

2- Le volet sur les enfants malades.
Dans ie cadre de la survie de
l’enfant, 954 enfants malades
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Graphique No 1
R&partition des enfants malades observCs
selon le type de PPS

Centre de sautk
87%

.utre 2%

H8pitai

Source: Observation

11%

points
de prestations
de
services visit&.
Seuls les
enfants malades de moins de 5
ans ont CtC observes. Les
enfants malades de 0 a 11 mois
representent
37
%
de
l’echantillon.
La pyramide
d’ages des enfants malades de
toux/rhume,
difficult&
respiratoires, diarrhee, fievre,
paludisme,
anemie
ou
malnutrition montre une leg&-e
predominance des enfants de 5
ii 10 mois.

La majorite des enfants (87 %) ont CtCvus dans les centres de Sante. II faut prtciser que 54% de
ces enfants vivent en milieu rural (54%).
A la sortie de la consultation de l’enfant malade, la mere ou la personne accompagnante a ttC
soumise a une interview. Sur les 953 meres ou accompagnantes, 705 ont pu etre interviewees a
la sortie soit une deperdition de 26 %.
Par ailleurs la repartition regionale des enfants malades observes montre une predominance de
N’Z&Ckore (26%). Les regions administratives les plus faiblement representees sont Mamou
(6%), Bake (7,5 %) et Labe (7,6%). Ce constat s’explique en pat-tie par le nombre relativement
plus faible de structures visitees dans ces regions.

3. Profil des clientes PF et SMI
3. I Caractcfristiques des clientes PF et SM.
Les clientes SMI sont relativement plus jeunes que les clientes de PF. L’age moyen des clientes
de SMI est de 25 ans et celui des clientes de PF est de 30 ans. L’etude montre Cgalement que 96%
des clientes de SMI sont marites contre 77% des clientes de PF. I1 s’agit en general de mariage
monogamique avec cependant une forte proportion de polygames (plus de 35% des clientes). La
proportion de femmes scolarisees est de 39% pour les clientes de PF et de 22% pour les clientes
de SMI. La majorite des clientes de PF scolarisees ont le niveau secondaire. Elles pratiquent pour
la plupart la religion musulmane (76%).
3.2 Indicateurs de fkondite’

chez les clientes SM et PF

Tableau No 3: Indicateurs de --fkonditk chez les
clientes SMI et YE
Caractkistiques

Clientes

Nombre

Pourcentage

d’enfants

PF

Clientes

SMI

Pourcentage

(n = 222)

(n = 1410)

I

1-3
4-6
I et+

Jombre moyen/mCdian
&nimum/Maximum

o/12

Allaitement

hi

36 1

14
Age dernier

n6

(n = 199)

mois
‘-18mois
:6

mois
15 - 36 mois
9 - 24

mois et +
Age moyetimkdian
37

Dbir d’enfants
SupplCmentaires

(n = 1378)
5.5

(35

25.7

9

24

19.6

10.7

33.2

21.5

32.7

18.1

moisl31 mois)
(n = 222)

(27 mois/21 mois)
(n = 1422)

oui

40

73.5

Non

56

16.2

Dieu/Mari/Indkcise
DClai souhait6

<lall
I-2ans

Plus de 2 am
Autre
NSP

4
(n = 88)

Les indicateurs montrent que la fecondite
est plus elevee chez les clientes de PF.
En moyenne les clientes de PF ont 4
enfants contre une moyenne de 2 enfants
chez les clientes de SMI. Ce nombre
moyen d’enfants par femme est inferieur
a la moyenne nationale qui est de 5,7
enfants par femme (EDS, 1992). L’on
constate cependant qu’il y a pres de 12%
de clientes de PF qui ont plus de 6
enfants (le maximum &ant de 12
enfants). Parmi les clientes de PF, 14%
allaitent. Chez les clientes de SMI,
environ une sur trois allaite et 1’8ge
median du dernier enfant-nC est de 21
mois.

10.3
(n = 1152)

4.5

33.2

22.7

7.6

36.4

27.8

29.5

20

6.8

11.5
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L’analyse montre aussi une certaine
volonte de limiter les naissances chez les
clientes de PF. En effet, une cliente de
PF sur deux ne desire plus avoir
d’enfants. Par contre seulement 16% des
clientes de SMI ne souhaitent plus
d’enfants. Ce constat pourrait s’expliquer
par la fecondite differentielle
et la
relative jeunesse des clientes de SMI.
Parmi les clientes qui desirent avoir des
enfants, 36% des clientes de PF et 28%
des clientes de SMI souhaitent attendre
plus de deux ans avant d’avoir le
prochain enfant. L’on constate cependant
qu’une cliente de SMI sur trois souhaite
avoir son prochain enfant avant un an.

3.3 Opinion et utilisation de la contraception par les clientes de PF et de SMI
Deux clientes de SMI sur trois approuvent les couples qui utilisent une methode de planification
familiale pour Cviter ou espacer une grossesse. Peu de clientes de SMI sont au courant de la
disponibilite de methodes de PF au PPS (18%). Parmi les clientes de SMI, seulement 3%
utilisent actuellement une methode de contraception avec leur conjoint. Les methodes
contraceptives actuellement utilides sont la Pilule (72%), l’injectable (16,3%), la PF naturelle
(7%) et la MAMA (4,7%).
La majorite des clientes de PF (63%) ont deja discute de PF avec leur partenaire. Les principales
mtthodes de PF utilisees sont la pilule et l’injectable et cela quel que soit le statut de la cliente
(nouvelle ou ancienne). Ce sont les methodes pratiquees par plus de 80% des clientes de PF.
4. Profil des Prestataires de Services
Tableau No 4 Caractiristiques socio dkmographiques d prestataires de services
Age

Femmes

n=339

Moins de 30 ans

Hommes

n=244

5.3

3.7

30-39

36.6

35.6

40-49

54.9

54.6

3.2

6.1

am

40.9 am/41 ans

23152

20159

5Oanset+
Age moyen/mbdian

40.2 aus/

Minimum/Maximum
Situation
Marie

matrimoniale

(n = 339)

(e) monogame

Mark? (e) Polygame
CelibataireIJamais

mar%

Contraceptive

58.2

31s

34,0

6.6
12

3.0

DivorcC Neuf(ve)/sCpa@e)
Pratique

(n = 244)
4&l

11,s
( = 339)

Oui

(n = 244)
45.1

M&ode
utilishe par le
prestataire/partenaire
Pilule
DIU

(n = 153)

65,2
(n = 159)

26,s

27,0

53

1.3

Injectable

26,l

18,2

PrtSservatif

17,0

49.1

Spermicides

65

c.c.v

3.3

M&ode
MAMA

naturelle

22,2

2,6

6.3
076
14,5

2,5
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Tous les prestataires de services de sante
de la reproduction presents le jour de
I’enquCte ont CtC interview& soit 583
agents. Ces prestataires de services
viennent de tous les 251 PPS visit& au
tours de l’enquete.
Le tableau N” 4 resume les principales
caracteristiques
socio-demographiques
des prestataires de services. En majorite,
ce sont des femmes (58%). Ce personnel
est age de 41 ans en moyenne. 11 s’agit
generalement de personnes mariees
(88%). Parmi les personnes ma&es, en
moyenne 36% sont polygames soit plus
dun prestataire sur trois. Environ, 45%
des prestataires femmes et 65% des
hommes utilisent une methode de
contraception. Les methodes de PF qu’ils
pratiquent le plus sont le preservatif
(33%), la pilule (27%), l’injectable (22%)
et la methode naturelle (18 %).

B. ACCESSIBILITE

AUX SERVICES DE SANTE DE LA REPRODUCTION

L’accessibilite aux services comprend I’accessibilite en terme de services offer&
geographique et l’accessibilite finkciere.

l’accessibilite

1. Services offerts dans les PPS

Tableau N” 5 : DisponibiliG des
services dans les PPS visit&
Services
l- Planification

offerts

familiale

Pourcentage
de PPS
(n=251)
89,2

2- DXX’F

87,6

3- SRB’F hommes

60,2

4- SRIPF adolescents

68.5

5- Consultation

48.2

st&ilitUinfkcondit~

6- Accouchements

89,2

7- Consultation

prknatale

8- Consultation

post natale

92
92,4

9- Soins post abortum

69,7

lo- Vaccination

84,9

II- Surveillance

nutritionnelle.

12- RCcup&ation

nutritionnelle

Et pond&ale

13- IEC/nutrition
14- Conseils

77,7
43,0
80,9

allaitement

matemel

15 Lutte contre les maladies diarrh&ques

97.6
97,2

Respiratoire

Aigue

enfant

18- IEC VWSida

Les donnees montrent que 1’IEC en
mat&e de PF est disponible dans
88% des PPS, niveau legerement
inferieur a 1’IEC sur les MST.

94,8

16- Infection
17- Paludisme

Les resultats de l’etude montrent que
le paquet minimum de services n’est
pas encore disponible dans tous les
PPS. Cependant la majorite des PPS
disposent de la plupart des services.
En dehors des services de SR pour
hommes et les adolescents, des tests
de VIHNDA,
les services de
nutrition, de soins post abortum et de
consultation pour sterilite. Tous les
autres services sont habituellement
disponibles dans plus de 80% des PPS
visit&.

97,6
81.3

2. AccessibilitC ghographique
En se r&f&ant aux interviews des
21- Diagnostic MST au&e que Sida
89.6
clientes de SMI, il faut en moyenne 47
22- Traitement MST
92
mn pour arriver au PPS. La duree
23- Services MST/Sida Adolescents
55
mediane ntcessaire pour se rendre a
24- Services MST/Sida Hommes
52.6
ce PPS est de 30 mn et la duree
maximale est de 60 mn. Ces resultats
montrent que malgre les Cnormes efforts consentis pour rendre les services de Sante les plus
proches possibles de la population, ceux-ci restent encore difficilement accessibles du moins
geographiquement, surtout pour certains districts enclaves.
19- Tests VWSida

11,6

ZO- IEC MST autres que Sida

94,0

3. Hew-e d’ouverture et durCe de fonctionnement
Selon la methodologie de l’etude, les Cquipes de collecte Ctaient presentes dans les PPS avant
l’heure d’ouverture officielle jusqu’au moment de la fermeture pour observer l’organisation
quotidienne des services. 11a Cte constate qu’environ 29% des PPS ont debut6 les prestations de
service a l’heure. Les autres PPS ont accuse des retards dans le debut des prestations des services,
parfois de plus dune heure. Plus dune heure de retard a ete observee dans 15% des PPS. Un tel
retard a tte constate dans des hopitaux (21%), dans des centres de Sante (14%) et dans une
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clinique AGBEF. 11 est evident qu’un tel retard aurait pour consequence de limiter l’acces des
populations aux services surtout de PF.
4. CoQt des services
Les coats des services calcules a partir des donnees d’interviews varient considerablement selon
le type de PPS. La consultation pour la PF cofite au maximum 1000 FG a 1’AGBEF et 5000 FG
dans le secteur public alors que le prix officiel est de 600FG. Quand aux produits de PF, leurs
prix varient considerablement selon le type de PPS. Dans les centres de Sante, c’est surtout en
milieu urbain qu’il y a une surtarification des produits de PF. La pilule est parfois vendue a plus
de 5000 FG dans certains centres de Sante notamment a Conakry, Koundara, Mali, Beyla et
Macenta.
En moyenne ies coQts des services varient selon ie type de clients. La consultation cofite en
moyenne 1148 FG pour une cliente de PF, 933 FG pour une cliente de SMI et 433 FG pour un
..,.n -a
enfani malade. Les cc&is m&dians de ljjl C~risullaiiUIi
soni respectivement de .iviiw
rk, 600 FG et
200 FG pour les clients de PF, de SMI et pour enfant malade.
L’Ctude a montre que la majorite des clientes de PF (80%) et de SMI (74%) ont trouve les tarifs
acceptables. Cependant, plus de 3% des clientes de PF et 7% des clientes de SMI pensent que ces
tarifs sont ClevCs.
La tarification des produits de PF pourrait etre un facteur limitant l’acces des populations aux
services, En principe, les produits contraceptifs, subvention&
par les bailleurs de fonds,
devraient Ctre vendus a des prix homologues.
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C- CAPACITE FONCTIONNELLE
Un des objectifs de l’etude c’est de contribuer a l’amelioration des services offer& par les PPS. B
s’agit dans cette section de determiner la capacite fonctionnelle des PPS a fournir des services.
Cette evaluation portera sur la disponibilite des infrastructures, materiels et equipements,
l’experience et la formation du personnel, la disponibilite du materiel et des activites d’JEC, la
disponibilite des produits, la tenue des statistiques et rapports d’activites dans les PPS, la gestion
et la supervision.

1. Infrastructure, matkiel et Cquipement
a) Infrastructure
Graphique
Cgrg~~~4k~jfwrn
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clans les PPS

Dans le cadre de cette etude, les
infrastructures ont Cte evalutes sur
la base de l’existence dune Salle
d’attente, dune Salle de consultation
isolee, dune Salle de sterilisation,
dune toilette fonctionnelle et de la
disponibilite
de l’eau et de
l’electricite.

-4,

Xl existe une Salle d’attente dans
91% des PPS. L’on trouve
suffisamment
de sieges dans
6tIrCZm
B2’
seulement 61% des PPS. Des
I
0
20
40
60
60
100
toilettes fonctionnelles
ou des
latrines existent dans 85% des PPS.
Source:
lnventaire
n = 251
Cependant ces toilettes ne sont que
peu disponibles pour les client(e)s. La disponibilite de i’eau en quantite suffisante n’est pas une
chose courante dans tous les PPS. En effet, sur 251 PPS visit&, seuls 113 soit moins de la moitie,
disposaient dune quantite d’eau suffisante pour les activites du PPS. La situation est plus
preoccupante en milieu rural oh l’on ne trouve que 35% de PPS pourvus de quantite d’eau
suffisante contre 62% en milieu urbain. L’ClectricitC est encore moins disponible en milieu rural
(27% des PPS ruraux et 62% des PPS urbains).
Eau

courante

-32

POWCLYnUge

En ce qui concerne la consultation, celle-ci se ‘deroule dans un endroit isole dans 9 1% des PPS
avec une discretion auditive et visuelle dans plus de 90% des structures de Sante visitees. Environ
8 1% des PPS disposent de locaux propres et 3 PPS sur 4 ont un Cclairage adequat.

b) Equipement
Un minimum d’equipement est necessaire dans un PPS pour que les prestations puissent se
derouler dans de bonnes conditions. Les tables gynecologiques manquent dans 30% de PPS et
16% des PPS ne disposent pas d’un tensiombtre ou dune armoire. Pres de 27% des PPS
manquent de gants tous types confondus. Les normes en SR prevoient que les structures de Sante
soient dotees d’un Cquipement minimum selon le niveau. II apparait que les centres de Sante
15

ayant 3 speculums de differentes tailles ne sont pas nombreux. En effet, sur les 208 centres de
Santevisit&s, seulement 6% ont 3 speculums grands modeles, 7% ont 3 speculums petits modeles
et 5% ont 3 speculums de modele moyen.
Quand on applique cette norme minimum a tous les PPS visit& y compris les hopitaux, il
appardit que settlement 6% des PPS ont au moins 3 sptculums de chaque modele (grands,
moyens et petits). Parmi les
Graphique No 3
PPS qui offrent la methode du
Proportion de PPS disposant de matbriels
DIU, environ 56% des PPS
techniques suivants
ruraux et 44% des PPS urbains
n’ont pas un KlT complet de
SpCculum
moyen
DlU. Les centres de Santesont
SpCcnlum
PM
les moins pourvus en table
gyntcologique
(seulement
SpCculnm
GM
66%
des
PPS),
en
gants
et en
Gants
KIT de DlU. 11 apparait que
Pelvimttre
les cliniques de I’AGBEF
StCthoscope
semblent disposer de plus de
P&e personne
materiel pour la PF. Par
Table gynkologique
contre, dans les regions, la
situation varie en fonction de
100
120
l’equipement. Les regions
Source: Inventaire n=251
Pourcentage
administratives de Kankan et
de N’ZrCkore sont celles qui manquent le plus de certains materiels importants pour des
prestations de services dans le domaine de la Sante de la reproduction. Par exemple, seuls
respectivement 36% et 54% des PPS de ces deux regions ont une table gynecologique contre une
moyenne nationale de 71%. A Kankan, seulement 8% des PPS ont un KIT/DIU complet et 82%
des PPS de cette region manquent totalement de gants.
Concernant le materiel de sterilisation, on a trouve que 83% des PPS ont un sterilisateur a
vapeur, 29% un autoclave, 20% un poupinel et 64% un systeme d’ebullition. Des differences
importantes existent entre le milieu urbain et le milieu rural. En milieu rural, 94% des PPS ont le
sterilisateur a vapeur et 12% le poupinel. Alors qu’en milieu urbain, le sterilisateur a vapeur
existe dans 68% des PPS et le poupinel dans 30% des PPS.
Le materiel technique pour nourrissons manque dans presque tous les PPS de la GuinCe. A
Mamou, par exemple, pres de 9 PPS sur 10 ne disposent pas de marteau a reflexes. Tout con-me
a LabC ; 93% des PPS de Mamou n’ont pas d’extracteur de mucosites.
En general, le materiel de demonstration nutritionnelle nest pas disponible dans les structures de
Sante.Dans la region de Lab& il n’y a pas un seul materiel de demonstration nutritionnelle. A
Mamou et a Kankan, la situation est tres critique dans ce domaine.
Les donnees de 1’Analyse Situationnelle relatives B l’equipement indiquent que la majorite des
PPS n’ont pas les normes requises.
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2. Nombre, Exphience et formation du personnel dans les PPS
a) Nombre et type de personnel
Les donnees tirees du questionnaire inventaire montrent que 69% des PPS visit&s n’ont pas de
medecin titulaire. L’on trouve moins de sages-femmes,de techniciens de Santeet d’infirmiers que
d’agents technique de Sante (ATS). Environ 1 PPS sur deux n’a pas de sage-femme alors que
seulement 2% des PPS manquent d’ATS.

Graphique No 4
Nombre moyen de prestataires titulaires
selon la localit

Si les effectifs des prestataires
titulaires recenses au tours de
cette etude etaient repartis en
fonction du nombre de PPS, l’on
aurait pu trouver en moyenne
flaw

chefpe

PPS,

1 medecin, 1 sage-femme, 2
infirmiers et 5 ATS. Cependant,
la repartition actuelle montre
Infirmier
d’Etat
des disparites likes au milieu
Sage femme
(urbain ou rural). L’on trouve en
moyenne pres de 5 Mtdecins
Medecins
par PPS a Conakry, contre 3
0
2
4
6
8
10
darts les autres villes et 0,2 en
milieu
rural. La situation est
n Conakry
n Urbain 13 Rural
Source: Inventaire n=251
presque identique pour les
sages-femmes: il y a pres de 7
sages-femmes titulaires par PPS a Conakry contre 1 par PPS dans les villes de l’interieur et 0,3
dans les sous-prefectures.Evidemment, ces resultats qui montrent des disparites entre les villes et
le milieu rural meritent d’etre examinees en fonction de la pyramide sanitaire.
Technicien

SP

Selon le type de PPS, on note que dans les hopitaux nationaux, regionaux et d’entreprises, il y a
en moyenne 7 medecins titulaires, 2 mtdecins stagiaires/bCnCvoles,7 sage-femmes, 5 infirmiers
et 8 ATS. Dans les hbpitaux prefectoraux, il y a en moyenne, 4 medecins titulaires, 1.7 sagefemmes, 3 infirmiers, 4 techniciens de Santepublique et 6 ATS. Et dans les centres de Santeet
centres medicaux communaux, c’est en moyenne 0,9 medecins, 0.7 sage-femmes, 2.5 infirmiers,
1.7 technicien Santepublique et 4.5 ATS. II faut surtout remarquer que les stagiaireslbenevoles
sont nombreux dans les structuresde Santede la GuinCe.
b) Expkience et formation du personnel
l
Experience
D’apres les interviews rtklides aupres des prestataires de services de SR, les etats de service
dans le m$me PPS remontent en moyenne a 6 ans. II y a environ 17% des prestataires de SR qui
ont moins dune an&e de pratique dans leur PPS actuel.
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Le nombre d’annCes de services pas&es par le prestataire dans un PPS est un indicateur de la
mobilit de celui-ci. Cet indicateur varie selon qu’il s’agit d’un PPS urbain ou rural : il est de 4
ans en milieu rural et de 8 ans en milieu urbain, Environ 14% du personnel de la SR en milieu
urbain ont plus de 15 ans d’exp&ience dans leur PPS actuel contre seulement 3% en milieu rural.
Au niveau national, en moyenne 8% des prestataires n’ont pas &te mu& depuis plus de 15 ans.
Selon la rCgion administrative, il y a une nette diffkrence entre Conakry et les autres villes. En
moyenne, les prestataires de Conakry ont pas& 10 ans dans leur PPS actuel contre 7 ans B
Kankan; 6 ans B Mamou, Faranah et Bake; 5 ans g Kindia et Lab6 et 4 ans B N’Z&kkor&
Le pourcentage du personnel qui offre des services de PF est de 69%. Presque tous (98%) ont
fournis
des
effectivement
Graphique No 5
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Source: Interview personnel
formations datent de 16 ans. Depuis lors, beaucoup de prestataires ont bCnCficiC de formation
continue notamment en technologie contraceptive et en CPN (en moyenne 1 prestataire sur
deux). Par contre, moins de 15% des prestataires interview& ont Ctk recyclCs en consultation
st&ilite et en prise en charge des complications d’avortement. En moyenne ce recyclage remonte
?i 2,3 ou 4 ans selon le sujet.
Cons portnntak

Selon le type de personnel, on peut constater des differences dans les formations continues et
dans les formations de base.
- les mCdecins : Sur les 91 interrogks, 85% ont recu une formation de base en prbnatal et 42%
une formation continue; 97% ont re$u une formation de base en prise en charge de l’enfant
malade et 23% une formation continue; en Clinique MST/SIDA, ces pourcentages atteignent
respectivement 29% et 5 1%; et en technologie contraceptive, il y a 17% de formation de base
et 45% de formation continue.
- Les sage-femmes : Sur les 111 interviewees, 98% ont une formation de base en prbnatal et
52% une formation continue ; 78% une formation de base en prise en charge de l’enfant
malade et 11% une formation continue; 11% une formation de base en technologie
contraceptive et 58% une formation continue.

18

-

-

Les infirmiers ont surtout recu une formation de base en prise en charge de l’enfant malade
(94%) et t&s peu en technologie contraceptive (5%) et MST/SlDA (17%) ; par contre 58%
ont rec;u une formation continue en PF et 34% en clinique MST/SIDA.
Les ATS sont surtout form& en prenatal (74%) et en prise en charge de l’enfant (85%) et
tres peu en PF (10%). La formation continue en PF a touch6 quand msme 50% d’entre eux.

Le niveau de formation des prestataires presente une importance en ce sens qu’il dmoigne de
l’inttret que le Minis&e de la Sante accorde au developpement de competences techniques du
personnel en SR. II ressort de cette etude que des efforts accrus doivent &re consentis dans le
sens de la formation du personnel.
3. Les activitks et le mathriel d’IEC

Graphique No 6
Repartition des PPS selon le matkriel
disponible
par type de service
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L’inventaire du materiel IEC
indique qu’il n’est pas tres
disponible. En general, les
affiches sont les plus utilisees
et les autres materiels sont
r-ares ou presque inexistants.

visuel

La PF et les MST/SIDA sont
ceux qui beneficient le plus de
materiel IEC. Environ 4 PPS sur 5 ont des affiches sur la PF et plus de 30% des PPS ont des
affiches sur les MSTBIDA. Par contre, on ne trouve des affiches sur la CPN ou le postnatal que
dans 16% des PPS. On trouve Cgalement des depliants et des boites a image dans quelques PPS
surtout sur la PF ou les MST, mais presque pas de materiel audio-visuel (moins de 6% des PPS).
Source:

Inventsire,

n = 251

La moitit des hopitaux prefectoraux ont des boites a image en PF, mais par contre aucune portant
sur les soins prenatals ou la vaccination. Pour les centres de Sante et CSM, c’est 60% des PPS qui
ont des boites a image sur la PF, 5% sur les soins prenatals et 2% sur la vaccination.
Une causerie educative a eu lieu le jour de 1’enquCte dans 21% des PPS indgres en SR/PF. C’est
dans 8% des PPS qui offrent des services de PF qu’il y a eu une causerie sur la PF le jour de la
visite.
Des panneaux ou des signes visibles annon$ant que la PF est offerte dans le PPS existent dans
7 1% des PPS integres. Ces signes ou panneaux sont visibles seulement a l’interieur du batiment
dans 37% des PPS. Dans 12% des PPS, ce signe est visible seulement a l’exdrieur du batiment.
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Les PPS qui ont des signes visibles a la fois a l’interieur et a l’extkieur du batiment font 21% des
structures de Sante integrees. Les PPS qui offrent des services de PF et qui n’ont pas de signes
visibles indiquant la PF sont a la fois en milieu rural (32% des PPS ruraux) et en milieu urbain
(24% des PPS urbains). Selon le type de PPS, il faut signaler qu’aucun des deux hopitaux
d’entreprise visit& n’a un signe visible sur la PF tout comme 27% des centres de Sante et une
clinique AGBEF.
Une etude anterieure (Population CounciLl994) met en avant une divergence d’opinion sur
l’opportunite de mettre des panneaux indiquant un PPS qui offre de la PF. D’apres cette etude, la
raison avancee par les personnes qui y sont opposes, c’est que les femmes souhaitent garder
I’anonymat, ce qui serait d’ailleurs l’une des principales raisons pour ne pas frequenter le PPS le
plus proche du domicile. Cependant en Guin& sur 15% des clientes de PF qui ne frequentent
pas le PPS le pius proche de chez elles, seulement 3% ont dCclarC que la principale raison est le
desir de garder l’anonymat. Cette question sur I’opportunite de signaler l’existence d’un service

4. La disponibilit6 des prod&s et la logistique
l
Offre des produits et disponibilite le jour de la visite

Graphique No 7
Repartition dies PPS selon les mklicaments
fournis et ceux disponibles
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La pilule et I’injectable Ctaient
offerts dans 83% des PPS. Les
autres contraceptifs a savoir le
spermicide, le DLU et le
preservatif
l’etaient
dans
respectivement 78%, 30% et
81% des cas. En general les
produits contraceptifs etaient
disponibles dans la majorite des
PPS visit& le jour de l’enquete.
Cependant des ruptures de
certains produits ont pu Ctre
constates le jour de la visite. La
pilule et les injectables Ctaient
disponibles dans 97% et 90%
des PPS qui ont declare offrir
ces methodes, le DIU et le

preservatif dans 90% et les spermicides dans 94% des PPS.
Les autres produits tels que la SRO, la chloroquine, le fer et la cotrimoxazole/ampicilline orale
sont offerts dans presque tous les PPS. Cependant on peut noter la difference entre la proportion
de produits habituellement foumis et celle des produits disponibles le jour de la visite (graphique
7). En effet c’est dans une proportion moindre de PPS que les produits ont CtCtrouves le jour de
la visite.
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Graphique No 8
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Gestion des produits

Graphique No 9
Proportion des PPS ayant eu 1 rupture de stock
de contraceptifs/mbdicaments
lors des 6
derniers mois

Au tours de cette etude, il Ctait
aussi question de voir s’il existe
un inventaire Ccrit des produits.
Les donnees montrent que cet
inventaire est surtout fait pour
les maladies de l’enfant (96%
des PPS). II existe un inventaire
Ccrit des contraceptifs recus
too
dans 88% des PPS integres en
PF. Pour les vaccins et les
medicaments contre les MST, il
y a un inventaire
dans
respectivement
84%
et
81%
des
,
80
100
PPS visit&. L.e graphique No 9
montre qu’il y a effectivement
Sourca: Invsntaire,
n;: varie rrlon lea prod&r
Pourcentage
des mtdicaments et des vaccins
pCrimCs dans les PPS. Dans
56% des PPS visit&, l’on a trouve des medicaments pCrimCs. Des vaccins p&rimes ont etC
trouves dans 6% des PPS.
En outre, dans les 224 PPS du pays qui offrent des services de PF, 85% ont declare avoir un
systeme de commande de nouvelles provisions de contraceptifs; 60% de ces PPS font leur
commande quand leur seuil d’alerte est atteint et 4% des PPS ne le font que lorsque le stock est
CpuisC. Ce seuil d’alerte varie d’un PPS a un autre. L.es prestataires l’estiment parfois a travers le
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nombre de mois et souvent a 1 mois de la rupture (28% des PPS). 11y a des PPS qui raisonnent
en terme de quantite de medicaments encore disponibles (14% des PPS) et enfm il y a des PPS
qui ont un seuil d’alerte non dtfini (14%). Les autres PPS font leurs commandes a plus d’un mois
de la rupture (2 mois, 3 mois ou autres). 11y a un besoin d’harmonisation dans la definition de ce
seuil.
L’etude s’est aussi interessee aux ruptures de stocks au tours des 6 derniers mois. 11apparait
qu’un nombre non ntgligeable de PPS ont connu des ruptures de stocks. Pratiquement tous les
produits ont connu une rupture, y compris les vaccins. Ces ruptures vont du DIU avec 41% des
PPS offrant la methode, au SRO avec 10% des PPS. 11est a noter que la rupture en amoxycilline
a touch6 tous les PPS. Ces r&hats attestent de la necessite de revoir le systeme de commande et
d’approvisionnement des structures de Sante.

5. Les Statistiques et rapports d’activitks
Pratiquement tous les PPS
visit&
enregistrent
(99%)
Graphique No 10
quotidiennement les activites de
Proportion des PPS disposant des
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supports
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(4%) font un enregistrement
journalier commun des activites
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pourcentage
l’enfant: IRA et paludisme
(95%),
allaitement
maternel
(94%). Par contre, seulement 70% des PPS ont leur registre de PF bien tenu. 11 y a done
beaucoup plus d’insuffisances dans la tenue des registres de PF que dans ceux de la SMI.
I

I

Les don&es montrent que les PPS envoient effectivement leurs rapports de statistiques
mensuelles des activites B un superviseur ou a une unite superieure (99% des PPS). Environ 88%
de ces PPS ont envoy6 leur dernier rapport moins de deux mois avant l’enquete. Parmi ces PPS,
seuls 37% ont eu un feed-back sur leur rapport. L’absence de feed-back sur la qualite des rapports
et surtout sur l’utilisation qui en est faite pourrait decourager les prestataires dans la tenue des
statistiques et dans l’elaboration de ces rapports. Les prestataires de services pensent que ces
donnees pourraient servir fondamentalement a trois chases: Cvaluer, planifier, decider, ameliorer
la performance du PPS et la surveillance epidemiologique.
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Pour tvaluer la performance des PPS, les registres et les cahiers ont servi d’outil au recueil de
statistiques sur le nombre de clients servis dune man&e continue sur une periode de 12 mois au
tours des 24 derniers mois. Dans le cas oti le PPS ne dispose pas de statistiques continues sur 12
mois, les statistiques de la periode de disponibilite la plus longue ont CtCrecueillies.
Les don&es tirees de I’inventaire des PPS montrent que la tenue des statistiques sur les activites
de PF n’est pas systematique dans tous les PPS. Parmi les PPS offrant la PF, il y en a 24% qui
n’ont pas de statistiques disponibles. Parmi ceux qui en ont, seulement 40% disposent de
statistiques sur une periode de 12 mois condcutifs. Pour les autres PPS, les donnees sont
disponibles
sur des
Graphique No 11
periodes variees:

Rdpartition des PPS selon le nombre de mois
conskutifs
oti les statistiques de PF sont disponibles
au tours des 24 derniers mois

6-11 mois (27%)

Non
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24%
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Source:

Inventaire,
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Nombre de mois conshtifs
oh les
statistiques PF sont disponibles (n = 186)

- 19% des PPS disposent
de statistiques sur une
periode de moins de 6
mois;
- 27% des PPS ont des
statistiques
sur une
p&ode allant de 6 a 11
mois; et
- 54% des PPS en ont
sur une periode de 12
moins.
Parmi les facteurs qui
determinent
la
disponibilite
des
statistiques, figurent la
localite, le type de

formation sanitaire et la region.
* Selon la localid, les resultats montrent qu’en milieu urbain 45% des PPS disposent de
statistiques sur une p&ode de 12 mois consecutifs contre 39% des PPS du milieu rural;
* Selon le type de PPS, les centres de Sante comptent la proportion la plus importante de PPS
disposant de statistiques sur 12 mois consecutifs (43%) comparativement aux hopitaux (26%);
* Selon la region, la situation est relativement meilleure a Faranah (73% de PPS disposent de
statistiques sur 12 mois condcutifs) et Kankan (61%). Par contre, il y a beaucoup moins de PPS
avec des statistiques regulieres a Conakry (43%), N’Z5rCkorr5 (36%), Kindia (27%) et LabC
(26%). Darts les autres regions administratives, la situation est tres preoccupante: Bake (17%) et
Mamou (13%).
Les donntes recueillies dans les registres et autres documents statistiques des PPS, sous reserve
de leur fiabilite, permettent de constater la faible utilisation des services de PF. En moyenne un
PPS de la Guinee qui offre habituellement des services de PF n’enregistre que 86 clientes sur 12
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mois (le nombre median est de 47 nouvelles clientes). Le nombre moyen d’anciennes clientes par
PPS est de 240 (le nombre median &ant Cgal a 91). Selon la region, la moyenne varie
considerablement. Conakry est la region qui enregistre le nombre moyen de clientes nouvelles
comme anciennes le plus Clew5 Pour ce qui concerne specifiquement les nouvelles clientes, en
dehors de Conakry, les regions administratives situees en Haute GuinCe et en GuinCe Forest&e
sont celles qui ont enregistrt beaucoup plus de nouvelles clientes (au dessus de la moyenne). Par
contre, s’agissant des anciennes clientes seules deux regions administratives ont plus de clientes
que la moyenne nationale.
Selon le secteur, les statistiques recueillies a 1’AGBEF montrent un nombre Clew5 de clientes
nouvelles et anciennes (nettement au dessus de la moyenne nationale). Quel que soit le secteur
consider& l’on constate un &cart assez important entre le nombre d’anciennes et de nouvelles
clientes. Ce constat est Cgalement valable lorsqu’on observe les don&es selon le type de localite.
Evidemment, le milieu urbain enregistre beaucoup plus de nouvelles clientes de PF (13 1 en
m-s.
moyenne par rrS par anj que ie miiieu rurai (53 par an).

Graphique No 12
Rhpartition des PPS selon le nor&e de mois
cxmskcutifs air Ies statistiques de CPN sont

Concernant les consultations
prenatales, les statistiques
sont disponibles dans 86%
des PPS. Seuls 14 %
n’avaient pas de statistiques.
Parmi
ceux ayant des
statistiques, 8% en avaient
sur une periode de moins de
6 mois, 29% sur une periode
variant entre 6 et 11 mois et
64% en avaient sur une
periode de 12 mois ou plus.

Comparativement a la PF, un
nombre relativement
plus
important de clients ont CtC
enregistres dans le cadre des
soins prenatals et de la lutte
-demdSconsecutifS~leS
contre
statisticpss
CPN sont dsponibles
(n I 208)
les
maladies
diarrheiques (LMD). En moyenne, l’on enregistre 669 nouvelles clientes et 724 nouveaux clients
respectivement pour les soins prenatal et la LMD.
Les statistiques sur le nombre de clientes PF permettent devaluer les activites et Nat
d’avancement du Programme de PF, de determiner les besoins et d’etablir des priori& d’action.
Pour ce qui concerne le cas specifique de la Guinee, il est important de preciser que ces
statistiques de service auraient pu etre plus fiables si toutes les clientes de PF Ctaient recues dans
les structures de Sante. En effet, il a Cte signale par le personnel de collecte que beaucoup de
clientes de PF sont plut6t recues a domicile par le prestataire responsable de la PF. 11semble que
c’est pour des raisons de confidentialite d’une part mais aussi et surtout pour des raisons
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pecuniaires au benefice des prestataires. A cette cause de sous-evaluation des donnees sur la PF,
il faut ajouter les besoins de formation et de motivation du personnel de Sante sur le SNIS.
6. La supervision
Environ 3 PPS sur 10 collectent des informations pour le suivi et l’evaluation. La plupart des PPS
beneficient d’une supervision reguliere (supervision centrale, regionale ou prefectorale). En effet,
92% des PPS ont recu au moins une supervision au tours des trois derniers mois. En moyenne
ces PPS recoivent 2 supervisions par mois. Au tours de ces supervisions certaines activites sont
souvent accomplies.

Graphique No 13
Rhpartition des PPS (unit& SR) seion Ie nombre
de supervisions
retyes lors des 3 derniers mois

supervision
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L’on constate que les principales
activites menees lors de la
supervision sont l’observation
du service de SMI (76%) et
celle des soins dispenses dans
les differents services (75%). En
moyenne seulement 1 PPS sur 2
a requ une supervision relative a
la PF au tours de la toute
demiere supervision. On peut
dire que si ce niveau de
supervision
est
assez
satisfaisant, le contenu de la
supervision merite d’etre revu.
Certains services recoivent plus
d’attention que d’autres.

Conclusion
L’infrastructure des PPS, mgme si elle atteint un niveau satisfaisant, montre encore quelques
faiblesses darts certains elements, en particulier la disponibilite en eau. Les toilettes ou latrines
sont disponibles dans un nombre important de PPS, mais ne sont souvent reservees qu’au
personnel. L’equipement minimum manque dans plusieurs PPS, particulibrement celui utilise
pour la prise en charge des enfants. Ix personnel de SR a une moyenne d’age Clevee et n’est pas
en nombre suffisant. L’offre des services s’appuit beaucoup sur les stagiaires et les benevoles. La
formation du personnel assez importante, cache cependant des inegalites selon les PPS et le
niveau de la pyramide sanitaire.
L’IEC est un volet faible du programme de SR, meme si celle en PF semble etre plus disponible.
D’importantes ruptures de stock ont Cte constatees, ce qui montre les lacunes du systeme de
gestion des produits.
L’envoi des rapports a une unite superieure est respect6 par les prestataires, cependant
l’enregistrement des client(e)s dans les supports du SNIS n’est pas systematique. Les PPS
recoivent des visites regulieres de supervision. Du fait de la faiblesse des sous systemes tels la
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gestion des produits ou les statistiques de service, il apparait que la supervision ne s’inthesse
pas B tous les sous systkmes.
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D- QUALITE DES SOINS DES FEMMES
L’Analyse Situationnelle de la GuinCe examine la qualite des soins a partir de l’observation des
consultations et des interviews avec les prestataires de service et les client(e)s. Les resultats sont
present& selon le modele Bruce-Jam (1991) qui comprend six elements: l’interaction
prestataires-clientes, le choix de la methode, les informations Cchangees entre le prestataire et les
client(e)s, la competence technique des prestataires, les mecanismes pour encourager la
continuite et l’organisation appropriee des services.

1. Relations Interpersonnelles
Cet element de la qualite des soins Porte principalement sur le contenu des Cchanges et la
convivialite entre le prestataire et la cliente depuis l’acceuil jusqu’a la sortie de la consultation. 11
permet de mesurer la qualite des rapports humains ainsi que la perception des clientes des
services recus. Pour Cvaluer cette composante de la qua&C, plusieurs indicateurs ont 6tC utilids.
Concernant I’accueil, il ressort de l’observation que les regles de bienseance ont Ctt respectees
dans la mesure oti la quasi totalite des client(e)s ont rec;u des salutations cordiales (98%). Les
donntes montrent que la plupart des client(e)s semblent satisfaits des services re(;us et ont pu
poser des questions (94%). ll faut cependant noter que la satisfaction du client saisie au sein de la
structure entraine un biais de coutoisie positif dans les reponses.

Graphique No 14
Temps d’attente des clientes
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Pour une bonne appreciation de
la qualite des soins, il est
important de prendre en compte
le temps d’attente au point de
prestation de services. Dans la
majorite des cas (64%), les
clientes de PF ont d&Are
n’avoir pas du tout attendu
avant d’etre re$ue. Les clientes
de PF qui ont attendu plus d’une
demi-heure parfois m&me plus
de 2 heures de temps
representent 12 %.

*e 20%

Le
temps
consacre
aux
consultations de PF ou de SMI est tres variable. La duree mtdiane des consultations des
nouvelles clientes de PF est de 15 mn. Par contre le temps median de consultation d’une
ancienne cliente de PF est de seulement 10 mn. II faut preciser que la duree mediane de
consultation la plus faible enregistree au tours de cette etude est celle consacree 9 un enfant
malade soit 8 11111.
Pour la moitie des patientes venues pour soins prenatals la consultation a dure
10 minutes. Pour les clientes de SMI, 45% d’entre elles sont satisfaites de la duke de
consultation. Par contre, 40% pensent que c’est trop court et 14% des clientes ont trouve ce
temps trop long.
Source:interview

cliente

PF n=226
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2. Choix de la mCthode de PF

Graphique No 15
MCthodes mentionnCes et discutkes par les
prestataires avec les nouvelles clientes
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Environ 88 % des nouvelles clientes de PF ont mentionne leur preference pour une methode
contraceptive lors de la consultation, et 78 % d’entre elles ont effectivement obtenu leur
methode. Cependant il apparait que durant l’entrevue avec les nouvelles clientes, les prestataires
influencent leur choix. En effet, les principales methodes proposees aux nouvelles clientes par les
prestataires sont la pilule et l’injectable. Ces deux methodes sont recommandees par
respectivement 90 % et 87 % des prestataires.
Les don&es montrent que 44% des clientes ont choisi d’utiliser la pilule et 43% les injectables.
Les autres nouvelles clientes ont choisi la CCV (2 clientes), les spermicides au/et preservatifs (9
clientes), le DIU (4 clientes). Les nouvelles clientes qui n’ont pas obtenu de mtthode le jour de la
visite sont au nombre de 6. Les interviews des nouvelles clientes de PF ont montre que les
principales raisons pour lesquelles la methode obtenuc est parfois differente de celle preferee
sont l’attente des menstruations (22%), la rupture de la methode (23%) et les contre indications
medicales (14%). Par contre, chez les anciennes clientes, les raisons avancees sont
essentiellement les effets secondaires (31%), l’attente des menstruations (23%) et la suspicion
d’une grossesse (15%).
Barr-i&es ci la contraception. Selon les normes en vigueur, la methode contraceptive choisie par
la cliente devrait lui &re foumie en dehors de toute contre-indication medicale. Cependant on
remarque que pour avoir acces a la contraception, les prestataires ont parfois des critbres
d’eligibilitt bases sur l’bge, la parite, le statut matrimonial et le consentement du conjoint.
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Quelle que soit la mCthode contraceptive considkke, l’on trouve des prestataires qui ont des
restrictions concernant I’age. Mais celles-ci portent beaucoup plus sur l’gge minimum que sur
1’2ge maximum d’CligibilitC pour la contraception. En effet, c’est plus de 70% des prestataires
interview&s qui en imposent un. Cette restriction touche mCme les prkservatifs et les spermicides
pour lesquels plus d’un prestataire sur trois exige un age minimum. Cet age minimum varie selon
les mCthodes. 11est de 15 ans pour la pilule et les injectables.
Pour offrir une m&ode contraceptive, le personnel de santC s’int&esse aussi B la parit6 de leur
cliente. La parit6 exig6e pour acckder & une m6thode contraceptive augmente avec le degrk de
reversibiliti. Pour la pilule et le DlU, les prestataires exigent un minimum de 3 enfants. Avec les
injectables ou la contraception chirurgicale, la pa&C minimale exigCe est respectivement de 4 B 5
enfants.
Le statut de femme cClibataire et le consentement du conjoint sont Cgalement des critkres
d’6iigibiiite pour obtenir ia contraception m6me si ceia touche moins de prestataires. En effet,
quelle que soit la mkthode considkr6e il y a des prestataires qui n’offriraient pas la contraception
B une cClibataire et mCme & une femme mariCe sans l’accord du conjoint.
Tableau No 6: Pourcentage de prestataires ayant des crithes d’kligibilitk

ccv

73

55.5

78.4

PF naturelle

33.7

32.9

21.6

57

90

Source: Interview Personnel, n=371

Mthodes recommandkes selon les objectifs de la cliente. De facon g&kale, les prestataires
distinguent les mCthodes contraceptives d’espacement et de limitation des naissances. Pour
retarder ou espacer les naissances en l’absence de contre-indications, ce sont la pilule,
l’injectable, le DlU, le prkservatif et le spermicide qui sont recomrnandks. Dans le cas oti la
cliente ne souhaiterait plus avoir d’enfants, c’est la contraception chirurgicale volontaire qui est
recommandke. Par ailleurs, les prestataires ont dCclar6 qu’il y a des m&odes qu’ils ne
recommanderaient jamais B leurs clientes. Cette categoric de prestataires represente 11 % du
personnel de Sante interview6 La principale m&hode que les prestataires ne recommanderaient
jamais est la CCV.
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Tableau No 7: MCthodes recommandkes selon les ohjectifs de la cliente
M&ode

Ne recommande jamais
(n=39)

Pour retarder ou espacer
les naissances
n=(368)

Pour limiter les
naissances (n=361)

Pilule

92

7

15

DIU

65

19

15

Injectable

73

18

8

Prkservatif

62

4

3

Spermicicle

62

3

10

3

94

59

contraceptive

ccv

Par contre, le DIU et la CCV sont les mtthodes les moins propodes aux nouvelles clientes de
PF. On constate que 8% des prestataires recommanderaient la CCV a une nouvelle cliente de PF.
Cette information laisse supposer que ces femmes doivent etre des grandes multipares. 11faut
aussi noter que 73% des prestataires de service pensent que les injectables peuvent causer
l’infecondid
ou la sterilite permanente. A la question de savoir s’ils recommandent
systematiquement des examens de laboratoire avant l’offre de la contraception, 53% des
prestataires ont repondu affirmativement.
3. Informations CchangCes entre les clientes de SR et les prestataires
La qualitt des soins mesuree par l’information khangee avec la cliente a CtCCvaluCe a partir de
l’information relative aux questions pokes par les prestataires au tours de la consultation avec
les clientes, a l’information donnee par les prestataires aux clientes sur la nouvelle methode
acceptee, aux questions posees par
Graphique No 16
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montrent que les prestataires se renseignent surtout sur l’age de la patiente et les ante&dents
gynecologiques. Par contre la date des dernibres regles et les antecedents familiaux et medicaux
sont abordes dans une moindre mesure. II en est de mCme pour le poids et l’age du dernier nC de
la patiente
Peu d’explications et de conseils sont donnes aux clientes. 11 apparait que 44% des nouvelles
clientes ont eu droit aux resultats de l’examen, 18% ont requ des conseils sur l’hygiene et 3% des
conseils sur l’allaitement maternel. Ces pourcentages chutent au tours des visites subdquentes.

3.2 Concernant les consultations de MSTEIDA.
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donnees montrent aussi que ce
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Source: Observation n=218
de I’abstinence jusqu’a la fin du
traitement et les antecedents de MST sont abordes avec moins de la moitie des clientes. Quand
aux antecedents d’auto-medication, ils sont peu discutes. Seulement 12% des clientes ont eu a
poser des questions.
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3.3
Informations
clientes de PF.

don&s

aux

Les observations des consultations des
clientes de PF permettent de voir les
informations qui sont fournies a la
cliente en cas d’acceptation d’une
nouvelle methode. En g&&al, ce sont
trois elements parmi les 7 p&us dans
les normes et procedures qui sont
souvent abordts. En effet le mode
d’utilisation, les inconvenients ou

effets secondaires et les avantages sont present& a la majorite des nouvelles clientes. Le
counseling sur ce que devrait faire la cliente en cas de probleme a tte aborde dans le tiers des
consultations. La possibilite pour la cliente de changer de methode si celle qu’elle utilise ne lui
convient pas a CtCabordee au tours de t&s peu de consultations, ainsi que la capacite ou non de
la methode a prevenir les MST&IDA.
Le materiel de demonstration le plus utilise durant les
consultations est l’tchantillon de contraceptif. Avec 26% de nouvelles clientes aucun materiel
pour faire le counseling n’a CtCutilise. Les don&es font apparaitre aussi que les antecedents en
mat&e de reproduction constituent le principal sujet presque toujours aborde au tours des
consultations de PF (92 %). Les prestataires n’ont demand& qu’a 50 % des nouvelles clientes leur
intention en mat&e de reproduction. Environ une cliente de PF sur 5 n’a beneficie d’aucune
question concernant son cycle menstruel (regularite ou irregularite). La question relative aux
inquietudes concernant les MSTNDA n’est presque jamais abordee chez la nouvelle cliente de
PF
(4
%).
En
outre
l’information sur la prevention
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ci
retiennent
t&s
Peu
l’information
qui leur est
donnee sur la methode acceptee. En general, les clientes ont un bon niveau de connaissance du
mode d’utilisation de leur methode. Pour la pilule, 70% d’entre elles savent quand il faut
commencer a la prendre, 95% qu’il faut la prendre tous les jours. Cependant 53% savent ce qu’il
faut faire en cas d’oubli. Les clientes ont de faibles connaissances sur les problbmes mineurs et
encore moins sur les problemes majeurs. Les clientes de pilule savent qu’elles pourraient avoir
des naudes (31%), des migraines (28%), des saignements (15%) et une prise de poids (7%).
Concernant les signes d’alarrne necessitant leur retour au PPS, elles ont cite les douleurs aigiies
dans la poitrine ou essouflement (13%) et les maux de t&e (22%).
II

1

Les utilisatrices de DIU ont surtout cite les saignements minimes (38%), les infections et
douleurs dans le bas ventre et les pertes blanches (13%). Les utilisatrices d’injectable ont cite les
legers maux de t&e (22%), les nausees (12%), les saignements irreguliers (27%) la prise de poids
(8%) et 1’amCnorrhCe (30%).
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4. Compbtence technique des prestataires
L’observation de la prise en charge clinique de la femme permet d’apprkier la compktence
technique des prestataires. Cette compkence se rapporte principalement au respect des
protocoles recornmandks par le Minis&e de la Sante pour les consultations prbnatales, les
consultations MSTNDA, les consultations PF et les consultations post natales.
4.1 ProcCdures jug6es nkcessaires par les prestataires de PF

Graphique No 20
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avant d’offir la pilule et le DIU

Il apparait 21partir de l’interview
du personnel que tous les
prestataires de service n’ont pas
citC les principales prockdures
_^^^
--^-A:^..
-^1GLuIIIIIlaIluG&S
pl I-IG -_._L^_-lpluLuLuIc
de prise en charge. Aux clientes
qui se prksentent pour la
premikre fois, la prise de
tension, la prise de poids, les
ant&dents gynkologiques
et
I’examen physique sont les
Ant6cBdent
IGBIMST
prboccupations d’environ trois
quart des prestataires. Le
Anticident
gyn6co-obst6trique
counseling est moins citC. II
t
0
20
40
60
80
100
apparait que les prestataires
WPilule
n=371
c3DlU
n=370
Pourcentage
Source: Interview personnel
respectent dans une plus grande
proportion les protocoles lorsqu’il s’agit de la pilule cornpark au DIU. Pour ce dernier, ce sont les
ant&dents sur les infections gknitales basses et les MST que les prestataires recherchent plus
souvent.
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L’observation des consultations
r&Ye que dans la pratique, le

poids et la tension de la femme ont CtCpris par 84% des prestataires. L’exarnen mammaire et la
vkification
de 1’anCmie est faite par la moitiC d’entre eux. La recherche de leucchorkes
inhabituelles, de douleurs au bas-ventre et de saignements vaginaux est moins systkmatique. Et
30% des nouvelles clientes ont eu un examen pelvien. Durant l’examen pelvien les conditions
d’aseptie ne sont pas rigoureusement observkes. En effet pour trop peu de clientes les prestataires
se sont IavCs les mains avant l’examen et ils ont port6 des gants. Pour ceux qui ont port6 des
gants l’ttude s’intkressait & leur &at. Cependant la plupart des observateurs n’ont pas pu
dkerminer s’ils Ctaient sdriles ou non. On a report6 que 18% des gants ou doigtiers &aient
propres mais pas sdrilisCs. Finalement, t&s peu de clientes sont informkes des rksultats de
l’examen physique.
La prise en charge des clientes ayant eu des probl$mes avec les mkthodes reste un Gment
essentiel pour la continuitk Les effets secondaires Ctant les problbmes les plus souvent citCs
(55%), il apparait qu’en g&&al les prestataires en discutent surtout avec la cliente et la rassure.
Dans seuiement i cas, ie prestataire a suggQ6 un changement de methode.

4.2 ProcCdures mkdicales des consultations prknatales.
Lors des premikres visites ainsi que des visites subsdquentes, la hauteur utkine est prise pour
presque toutes les femmes ainsi que la prise de la tension. Cependant la prise de poids est surtout
effect&e pour les premikres visites prtkatales. L’examen des muqueuses est pratiqk dans une
moindre mesure. La recherche d’oedkme chez les femmes a 6th observke dans seulement le tiers
des consultations.
II n’est
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4.3 Aptitude du personnel B prendre en charge les services de MSTKIDA
De l’observation des consultations, il apparait que les trois quart des prestataires recherchent
surtout les leucchor6es ou les ulctrations. Les examens gynkologiques ou urologiques et la
recherche de fikvre sont pratiquCs par un peu plus de la moitik des prestataires. Cependant la
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recherche de ganglions, de lesion de la peau ou de lesion de la bouche a CtCpratiquee par peu de
prestataires.
Lors des interviews avec les
Graphique No 23
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n=2 19
premiere
attitude
d’un
prestataire
face a un(e)
patient(e) semblant Ctre atteinte par le VIWSIDA c’est de chercher a confirmer le diagnostic en
referant pour des tests. Enfin, 39% ont declare qu’ils feraient du counseling et 37% qu’ils
donneraient des preservatifs.
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Prockdures medicales accomplies lors des
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4.4 ProcCdures lors des consultations
postnatales
L’observation des 67 femmes venues
pour consultation postnatales revele
que l’interet a surtout port15 sur les
informations relatives a l’accouchement
et I’examen de l’abdomen. Dans une
moindre mesure il y a eu un examen de
la muqueuse et des conjonctives et un
examen de la vulve et du p&in& La
prise du pouls et de la temperature a CtC
fait avec le quart des clientes. Les
donnees montrent Cgalement que 34%
des femmes ont CtCreferees en CPC.
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5. MCcanismes pour encourager la continuitC
Au tours de l’enquete, l’on a constate que la majorite des clientes avaient leur mtthode le jour de
la visite: respectivement 76 % et 84 % des clientes nouvelles et anciennes.
En gCn&al, la plupart des nouvelles clientes (55%) qui n’ont pas pu obtenir leur methode le jour
de la visite devaient attendre de voir leurs regles. Les autres raisons etaient plutot la rupture de
stocks (21%) et la pose de DIU ou une ligature de trompes (15%) necessitant un retour. Aucune
35
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nouvelle cliente n’a Cte referee vers une autre structure pour recevoir la methode contraceptive
voulue.
La date de la prochaine visite a Cte indiquee B presque tomes les clientes de PF (98% des
nouvelles et 93 % des anciennes). Cependant il faut preciser que seulement 88 % des nouvelles
clientes ont rec;u un papier ou un cat-net portant mention de la date de rendez-vous. En outre, pour
le suivi ou pour le reapprovisionnement, les agents de Sante ont demand6 aux clientes de revenir
dans le mCme PPS (plus de 96 % des clientes).
Aux autres clientes de SR Cgalement, les dates de la prochaine visite ont CtCcommuniquees: A
93% des clientes de prenatales, a 54% des clientes postnatales et a 48% des client(e)s de
MSTISIDA.
Pour les nouvelles acceptrices de PF, un cycle de pilule est generalement donne. Ce qui est
conforme aux normes et procedures. Ces normes ne sont pas toujours respectees puisque 14 %
des nouvelies clientes ont re$u plus d’un cycle de pilule. L’interview de la cliente PF montre que
pour la visite de controle qui doit s’effectuer normalement un mois apres la pose du DIU. A
seulement 25 % des nouvelles utilisatrices de DIU, on a dit de revenir a cette periode.
6. Organisation des services
L’un des objectifs primordiaux du Minis&e de la Sante est d’integrer la planification familiale
dans les soins de Sante primaire. Les centres de Sante sont les PPS qui doivent en priorite fournir
les services de SR. A ce jour, 335 centres de Sante sont fonctionnels. La PF est deja integree dans
environ 56% de ces centres. L’integration des services a porte sur l’examen des differents types
d’activites menees dans les PPS, sur le nombre de jours dans la semaine et le nombre d’heures de
fonctionnement par jour.
Les donnees recueillies a travers le questionnaire inventaire permettent de constater que la PF est
offerte avec les consultations prenatales et postnatales, les services de vaccination, les
accouchements, les services curatifs et les causeries Cducatives en mat&e de Sante dans bon
nombre de PPS. Tous ces services sont offerts pendant six jours par semaine dans plus dun PPS
sur deux. La duke de fonctionnement varie selon le PPS. Dans environ 14% des PPS la duree de
fonctionnalid a Cte estimee a moins de 3 heures par jour et darts 19% a 4 heures par jour.
L’observation de l’interaction prestataires-clientes PF revele que pendant la consultation PF, les
autres probkmes de Sante ne sont presque jamais abordes. Quand cela arrive, les prestataires
parlent du VIHKIDA
(11% des observations), des MST (15%), de l’avortement (7%) et de
l’education sexuelle (7%). Un autre indicateur du niveau d’integration des services est la
proportion de clientes SMI qui ont vu ou entendu quelque chose en rapport avec la PF dans le
PPS le jour de leur visite. En effet, seulement 20% des clientes de SMI ont declare avoir vu ou
entendu quelque chose sur la PF. Parmi elles, une cliente sur deux a vu une affiche sur la PF.
Celles qui ont vu des echantillons de contraceptifs, qui ont assist6 a des causeries Cducatives ou
qui ont entendu quelque chose sur la PF representent respectivement 36%, 25% et 16% de ces
clientes. Tres peu d’entre elles (5%) ont vu un depliant, une boite a image ou une brochure sur la
PF.
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Conclusion
La qualite des services dans les structures de Sante comporte des forces et des faiblesses. Du
point de vue satisfaction, on peut voir qu’une majorite de clientes ont declare etre satisfaites et
avoir eu un temps d’attente raisonnable. Cependant une majorite des clientes de SMI se sont
aussi plaintes du temps de consultation trop court, Les informations Cchangees entre les
prestataires et les clientes sont insuffisantes. Ceci est confirme par la faible connaissance des
clientes interrogees a la sortie des consultations.
Les protocoles de prise en charge clinique ne sont pas entierement respect& par les prestataires.
Peu d’attention est donnee aux regles d’hygiene pour la prevention des infections. Cependant les
mecanismes d’encouragement de la continuid des differentes composantes de la SR sont assez
respect&

37

E- QUALITE

DES SOINS POUR LA SURVIE DE L’ENFANT

Une composante SW la survie de I’enfant a 6te introduite dans l’etude, avec l’assistance technique
du projet BASICS. Cette composante avait pour objectif d’evaluer la qualite des soins offerte aux
enfants malades de moins de 5 ans a partir de l’observation de leur prise en charge, de l’interview
des meres ou accompagnant(e)s a la sortie des consultations et de l’interview des agents de Sante.
1. Motifs de la visite et recherche dee sympt6mes
1.1 Motif de la visite
Les motifs de consultation des enfants malades qui devraient faire l’objet d’une observation sont
la toux ou le rhume, les infections respiratoires agues, la diarrhee, la fievre/paludisme, l’anemie
ou la malnutrition. Un enfant malade pouvait venir consulter pour pluienrs TIK+~~ II ect g.pp~~
que le motif de consultation le plus frequemment evoque est la fievre qui touche 90% des enfants
de I’echantillon. Les autres sympt8mes les plus souvent associes a ce premier motif sont la toux,
le rhume ou les difficult& respiratoires (52 %), la diarrhee (32%), l’anemie, la malnutrition ou
les autres raisons (62%). 11faut preciser que la duree mediane de consultation la plus faible
enregistree au tours de cette etude est celle consacree a un enfant malade soit 8 mn.

RCpartition
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settlement 11 % des
enfants malades avaient
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consultation.
La
distribution des motifs de
consultation selon I’Bge
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mois, 36% des enfants
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de consultation
contre
32% pour la tranche de 36
mois a 59 mois. Cette
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avec
la periode
de
1’enquCte qui a
coincide avec la saison

des pluies.
Les don&es montrent que 32% des motifs fievre sont enregistres au niveau de la region
forest&-e contre 12% pour la region de Conakry. Plus d’un enfant sur deux presentant ce motif
appartient a la zone rurale. Plus de 37% des cas de fievre sont enregistres au niveau de la tranche
d’Pge de 0 a 11 mois.
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Le motif <<toux >>est note chez 31% de la zone forestiere contre 14% pour la region de Conakry.
Un enfant sur deux de la zone r-wale en souffrait. Au niveau de l’age, on trouve 42% chez les
moins d’un an contre 16% chez ceux ages de 36 a 59 mois.
Le motif <<diarrhee>>est present chez 36% des enfants de la zone forest&e contre 14% pour la
region de Conakry. Plus d ‘un enfant sur deux avait ce syrnptome dans la zone rurale. Sur trois
cent cinq enfants qui souffraient de diarrhee, 38% etaient dans la tranche d’age de 0 a 11 mois.
La repartition du nombre de motifs de consultation par zone permet de constater que pres de 69%
des enfants observes dans la zone peri-urbaine presentaient au moins deux motifs contre 46%
pour la zone rurale et 47% pour la zone urbaine. Dans toutes les trois zones, plus de trente cinq
(35%) pour cent des enfants presentaient au moins trois symptomes. Dans la zone urbaine 51%
avaient quatre motifs de consultation alors que ce taux est de 6% pour la zone wale.
i.2. Recherche des principaux

sympt6mes
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consultation pour les trois
principaux symptomes, a
savoir la fievre, la toux et
la diarrhee, et ce, quel que
soit le motif de la visite.
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Sur les 954 enfants vus
par un agent de Sante en
service curatif, 89% ont
Ct6
systematiquement
tvaluCs pour la fievre, 83% pour la toux et 73%pour la diarrhee. Au total, 6 enfants sur 10 ont ttC
evaluts pour les trois principaux symptomes et environ un enfant sur quatre pour deux
principaux symptomes.
0

20

40

60

a0

100

1.3 Recherche des signes de danger
Quatre signes de dangers sont a rechercher chez les enfants malades :une incapacite de boire ou
de s’alimenter, le fait que l’enfant vomit tout ce qu’il prend, une lethargic et des convulsions.
Au tours des consultations, le personnel de Sante n’a recherche aucun de ces quatre signes chez
42% des enfants malades. Les enfants pour lesquels tous les signes de danger sont recherches
representent seulement 1%.
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Par ailleurs, l’etude a montre que la situation est nettement meilleure a Conakry oti les
prestataires ont recherche les quatre signes chez 19% des enfants malades. Dans les autres
regions, le personnel de Sante n’a presque pas cherche les signes de danger chez les enfants
malades. A BokC et Lab& par exemple, le personnel n’a cherche ces signes que chez
respectivement 1% et 6% des enfants malades. Environ 12% des medecins et des infirmiers ont
recherchetrois signes de danger contre seulement 4% des techniciens de sante.
2- Evaluation

de I’enfant par le personnel de santk

C’est 44% des enfants malades qui ont &C examines par les agents techniques de santt (ATS).
Les infirmiers sont, apres les ATS, les prestataires qui font le plus de consultations d’enfants
malades (29%). Les autres enfants ont Ctt pris en charge par des medecins (23%) et d’autre type
de personnel (4%). Les sages femmes ne sont pratiquement pas impliquees dans la prise en
charge des maladies de l’enfant (1%).
Chaque symptiime presentepar l’enfant doit faire l’objet d’une evaluation systematique qui passe
au crible tous les signes cl& des maladies susceptibles d’engendrer ce symptome. Des elements
d’identification de la toux, de la diarrhee et de la fievre doivent permettre aux agents de Santede
poser leur diagnostique.
2.1 Evaluation

Distribution

de la tow et des difficult&

respiratoires
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d’enfants malades, les
Pcurcentagc
prestataires ont accompli
un geste sur les trois. Les 3 gestes necessaires pour Cvaluer correctement la toux ou les
difficult& respiratoires ont Cte poses par les prestataires chez 18% d’enfants malades. Trois
signes ont Cte recherche par au moins 38% des infirmiers d’Etat et environ 8% des medecins.
Quant aux sages-femmes,dans 50% des cas elles ont recherchedeux signes sur les quatre.
,
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2.2 Evaluation de la diarrhCe
Pour Cvaluer la diarrhee
chez l’enfant, le personnel
de sante doit effectuer les 4
taches suivantes : verifier la
presence de sang dans les
selles, verifier si l’enfant a
soif et s’il est capable de
boire, pincer la peau pour la
recherche de pli cutane,
examiner
l’enfoncement
des yeux.
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chez seulement 9% des
enfants malades. Les quatre signes ont Cte recherches par 11% des infirmiers d’Etat, 8% des
agents techniques de sante et seulement 3% des medecins. L’enfoncement des yeux est recherche
pour 59% des enfants se plaignant de diarrhee, le pli cutanee pour 55% des enfants. On constate
que la presence de la soif n’est recherche que chez 10% des enfants. Pour 19% des enfants ayant
une plainte de diarrhee, aucun des signes n’a etC recherche.
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2.3 Evaluation

de la fikvre
Graphique No 29
d’enfants selon les Clkments d’haluation
fikvre recherchb par l’agent

Distribution
LOS quatre

Raidcur

Source: Observation

nuque

s

t

14

de la

L.e personnel de Sante
pose un certain nombre de
gestes pour verifier si un
enfant a de la fievre.
Parmi ces gestes, quatre
ont et& retenus comme
taches importantes dans
l’evaluation de la fievre

un coryza et la presence
d’une
infection
de
l’oreille.

n&54

On constate que les prestataires n’ont accompli toutes les 4 taches que chez 6 % d’enfants
malades. Les enfants malades pour lesquels, aucune de ces taches n’a Cte accomplie representent
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24 %. Les quatre signes ont CtCrecherches dans 9% des cas pris en charge par un infirmier d’Etat
contre 5% pour les agents techniques de Sante et seulement 3% des cas pris en charge par un
medecin.
2.4 Evaluation

de l’btat nutritionnel

et de l’alimentation
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la pesee de l’enfant et
le tracage de la courbe de rapport poids/Zige, la recherche des oedemes des membres inferieurs et
la paleur des paumes.
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Au total 2% seulement des 954 observes ont Cte correctement CvaluCs pour 1’Ctat nutritionnel.
Tandis que 94% ont et& peses, 55% seulement ont eu le tracage de la courbe de rapport
poidskge. La paleur des paumes a CtCrecherchee pour environ 7 enfants sur 10.
Pour 10% des enfants aucune de ces taches d’evaluation n’a CtCeffectuee.
Les resultats font ressortir que 60% des enfants pris en charge par une sage-femme ont eu au
moins trois taches d’evaluation de l’etat nutritionnelle
Les performances en ce qui concerne les taches d’evaluation de l’alimentation de l’enfant font
apparai’tre que 2% seulement des enfants ont Cte &values pour leur ration alimentaire et 5% pour
le nombre de repas qu’ils prennent par jour. L’agent de Sante a demand6 si l’enfant avait un
complement alimentaire dans 18% des cas. Darts 96% des cas l’agent de Sante a cherche a savoir
si l’enfant etait sous allaitement exclusif. Pour plus de 7 enfants malades sur 10, aucune des
questions n’a Cte demand&e. Une seule question sur les cinq prevues a CtC posee pour 15 %
d’enfants malades. Les sages-femmes et les agents techniques de Sante ont effect& au moins
quatre taches d’evaluation de l’alimentation dans 80% des cas contre 73% pour les infirmiers
d ‘Etat et 71% pour les medecins.
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de vaccination seulement dans 38% des cas. L’Ctat de completude des vaccinations de l’enfant
malade a Cte v6rifiC dans 18% des cas. L’enfant a bte refere ou a recu une mise 21jour de son Ctat
vaccinal dans 3% des cas settlement.

Parmi les cas pris en charge, la disponibilite du carnet de Sante de l’enfant et de la mere a Cte
simultanement verifite dans 10% des consultations faites par un agent technique de santt et
moins de 5% des cas pris en charge par un medecin et un infirmier d’Etat.
I1 faut preciser que pour 62 % des enfants malades, i’agent de sank5 n’a pas demand6 le car-net. Il
n’est alors pas surprenant de constater que le statut vaccinal n’a Cte &al& que pour 49 % des
enfants malades. Sur 954 meres ou accompagnants de l’enfant malade, le carnet de Sante a CtC
demand6 dans 7% seulement des cas et le statut vaccinal de la mere ou accompagnant, dans 2%
des cas.
En ce qui concerne la reference de la mere dont le statut vaccinal a CtCCvalut pour une action de
mise a jour de ses vaccinations, cette &he a CtCeffecttree dans 2% des cas seulement.
La verification de l’etat vaccinal de la mere ou de tout autre accompagnant de l’enfant malade
notamment les femmes adolescentes ou non encore menaupodes, devrait Ctre systematique pour
accroitre les chances de reduire les occasions manquees.
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3. Conseils sur l’administration

des mkdicaments et communication

interpersonnelle

Pour que I’enfant recouvre rapidement sa Sante, il faut un suivi regulier a domicile ou encore une
prise en charge de l’administration des medicaments par les parents. Les agents de sante
devraient donner des instructions claires aux meres ou aux accompagnat(e)s des enfants malades
et verifier que ces instructions sont bien comprises. Les resultats montrent qu’en general, les
prestataires donnent des conseils au sujet de l’administration des medicaments oraux puisque
86% des meres ont declare avoir requ de tels conseils. Malheureusement, ils ne verifient que tres
peu si les meres ont compris les conseils donnes. En effet cette verification a &C effectuee pour
seulement 3% des cas. Les
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II apparait que les meres ne sont presque jamais correctement conseillees pour la prise en charge
a domicile. Les conseils sur l’alimentation de l’enfant malade ont Cte donnes dans 21% des cas.
Les conseils sur les signes d’alarme qui doivent pousser la mere ou l’accompagnant a ramener
l’enfant a la formation sanitaire ne sont don& que dans une proportion allant de 2% a 8%. P&s
de 11% des meres n’ont recu aucun de ces conseils. La distribution des meres selon les conseils
resus fait ressortir que 0,3% des meres ont re$u tous les six (6) conseils et la majorite des meres
(58 %) ont rey seulement un conseil sur les six.
Communication effkace. La communication interpersonnelle occupe une place importante dans
la qualite de la prise en charge de l’enfant malade. Les agents de Sante devraient dans tous les cas
creer les conditions d’une communication efficace. Ils doivent done poser des questions ouvertes,
demander si la mere/accompagnant(e) a des questions a poser, lui dire quand revenir pour la
visite de suivi et la feliciter pour les bonnes pratiques.
Avec 79 % des meres ou accompagnant(e)s aucune de ces pratiques n’a CtCfaite. Une condition
sur les trois p&it&es a CtC remplie pour seulement 19% des meres. Pour 9 % des meres, deux
conditions ont CtC remplies sur les trois. Aucune mere n’a eu une communication efficace avec
les agents de Sante c’est-a-dire toutes les trois conditions n’ont Cte remplies pour aucune mere.
Les agents de Sante ont surtout donne des instructions pour le rendez-vous de suivi (19%), alors
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que la verification de la comprehension n’a Cte faite que pour 3% des cas. La distribution des
meres selon le nombre de conseils recus et le type de prestataire fait ressortir que 18% des agents
techniques de Sante ont donne au moins trois conseils contre 12% des infirmiers d ‘Etat et
seulement 6% des medecins.
4. Connaissances des m&es en santC infantile
Connaissance de la chloroquine et du paracetamol. L’interview des m&res/accompagnant(e)s a
la sortie de la consultation a permis de mesurer certains indicateurs relatifs a leur connaissance et
pratique. En gCnCral, les meres ont une bonne connaissance de l’administration de la chloroquine.
Presque toutes (99%) connaissent la dose par prise et le nombre de prises par jour (90%).
Cependant, la proportion de meres qui connaissent la duke exacte du traitement pour la
chloroquine est plus basse (77%).
La connaissance du paracetamol est moins bonne. Seulement 8% des meres/accompagnant(e)s
connaissent la dose correcte par prise. Elle est de 16% en Moyenne GuinCe et de 0.1% en Basse
GuinCe. Le nombre de prise par jour et la duree du traitement est connue de 8% des personnes
ayant re$u la prescription le jour de la visite.
Maitrise de la dilution des sachets de SRO. La prevention de la deshydratation chez l’enfant
atteint de diarrhee par le SRO est connue de 74 % des mbes/accompagnant(e)s qui ont &C
interviewt(e)s. Les autres meres (26%) ont montre des lacunes dans l’information qu’elle
possedaient.
Connaissance du pnquet d’activite’ priventives. On note une t&s faible connaissance des meres
sur la prevention du paludisme. Dix pour cent des meres ont cite la moustiquaire comme mesure
preventive et seulement 1% d’entre elles ont cite la moustiquaire impregnee. Quant a la
chloroquine seules 17 % des meres savent la necessitt d’en prendre durant la grossesse pour la
prevention du paludisme.
5. Connaissance des agents de santk sur la santC infantile
Connaissances des doses de Vitamine A. L’interview des agents de Sante montre que les
prestataires de service ne makisent pas les doses necessaires de Vitamine A dans le traitement
de la rougeole. Moins de 2% des agents connaissent les doses pour les enfants de moins de 6
mois et pour ceux de 6 a 11 mois. Pour les enfants ages de 12 mois et plus et pour la femme
apt-esl’accouchement, les doses ne sont connues par aucun agent.
Connaissance des groupes cibles du PEV. Sur 582 agents interroges, 59% ont cite les groupes
cibles du vaccin antitetanique, 25% celui du BCG/DTCP, 22% celui du vaccin contre la
rougeole. Moins de 7% des agents ont cite toutes les cibles des principales vaccinations du PEV.
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Conclusion
De l’ensemble des resultats constates, les tendances suivantes se degagent.
Il existe une opportunite pour promouvoir l’introduction de la prise en charge integree des
maladies de l’enfant, mise en evidence par le fait qu’une majorite d’enfant ont et6
systematiquement tvaluts pour les trois principaux sympt8mes a savoir la fievre, la toux et la
diarrhee.
La qualitt des prestations recues par les enfants malades dans les points de prestations sanitaires
est tres basse comparee aux normes de la Prise en Charge Integree des Maladies de 1’Enfant
(PCIME).
La majorite des meres maitrisent l’administration
connaissent les moyens de prevenir le paludisme.

du SRO alors que t&s peu d’entre elles

Les agents de sante interview&, en majorite des ATS, ne maitrisent pas le Programme Elargi de
Vaccination et l’administration de la Vitamine A.
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